様式第５号（第５条関係）

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	※受付年月日
	年　　月　　日
	


	
	
	
	
	
	
	※受付番号
	消証搬収第　号
	


	
	傷　病　者　搬　送　証　明　願
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 年　　月　　日

　　　 西宮市　　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　願出人

住所


氏名　　　　　　　　　　



　　 下記の搬送について、証明書を交付願います。


	




















	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	搬　 送　 要　 請　 日
	　　　　　　　年　　　月　　　日
	


	
	救 急 隊 出 動 場 所
	　　　　　　　市
	




	
	傷　　　病　　　者
　　　　 住　　　 所
　　　　 氏　　　 名
　　　　 生 年 月 日
	
住　  所

氏　  名

　 生年月日

	





	
	傷病者と願出人との関係
	　 本　人　　　　　　　その他（　　　　　　　　）
	


	
	必　　要　　通　　数
	　　　　　　　　　　　　　 通
	


	
	　 記入の方法
　 １. 「傷病者と願出人との関係」欄は、該当事項を○で囲み、その他のときは（　）内に詳しく記入してください。
　 ２. ※印の欄は記入しないでください。

	








