（様式第１号）（第５関係）

	証　　明　　書
令和　　年　　月　　日
住　所　須坂市　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
生年月日　　明治　昭和　　　　年　　月　　日
大正　平成
人工透析患者
　上記の者が　　　　　人工肛門受術者　　　　　であることを証明願います。
　　　　　　　　　　　人工膀胱受術者
※該当箇所に○をしてください。

	　　　　人工透析患者
　　　　人工肛門受術者　　　　　であることを証明する。
　　　　人工膀胱受術者
　　※該当箇所に○をしてください。
令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　医師の証明　　　　住　　　所
　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　名　　　　　　　　　　　　　印



