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１　医師の指示等、合理的理由のない転医の場合、転医後の重複した療養費は補償の対象外となります。

２　医師の証明欄は医師の指示により転医するときのみ証明を受けてください。
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転 医 を
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医 療 機 関

年 月 日 ～ 年 月 日 （ 日 間 ）

へ転医させたことを証明する。

（医療上の理由であれば医
師が、通院上の理由であれ
ば被災職員が詳細に記載
してください。）

※通院上の理由による転医の場合は、以下の「医師の証明」は不要です※
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