
支部様式第６号

看　護　証　明　書

（注） 　完全看護が実施されている病院で、さらに付添看護を必要とする場合は、その理由を詳細に上
部余白に記入すること。

　　　　上記のとおり相違ないことを証明します。

医療機関の

年 月 日
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被災職員との続柄

（ ）
１．看護師 ２．准看護師 ３．看護補助者 ４．家族

有 無


