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	被災労働者
氏名
	
	生年月日
	昭和・平成
年　　　月　　　日

	傷病名
	

	上記傷病の治療のため　令和　　　年　　　月　　　日　に
（装具名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の装着の必要を認め
　
令和　　　年　　　月　　　日　に装着した。

以上、証明いたします。
令和　　　年　　　月　　　日
医療機関の所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療機関の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療機関の電話番号　　　　　　（　　　　　）　　　　　　　　　
医師の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



本証明書は、治療用装具の費用を労災請求する場合に、「療養（補償）給付たる療養の費用請求書」に添付して提出いただくものです。
　なお、医療機関において所定の様式がある等の場合は、本様式を使用していただく必要はありませんが、その場合、「①被災労働者の氏名、生年月日及び傷病名、②医療機関の名称及び所在地並びに診察した医師の氏名、③医師が傷病の治療上、治療用装具が必要であると認めた日、④医師が義肢装具士に製作等を指示した治療用装具の名称、⑤医師が治療用装具の装着（適合）を確認した年月日」が記載されている必要がありますので、ご確認をお願いいたします。



