　記　載　例　
補 装 具 証 明 書

	
	認定番号
	○○○○－○○○○

	被災職員
	所属
	○○市
	傷病名
	右下腿骨骨折

	
	氏名
	茨城　太郎
	
	

	
	生年月日
	昭和〇年〇月〇日
	
	

	災害発生日
	令和〇年〇月〇日

	医師の証明
	上記の者は傷病名・右下腿骨骨折による

骨折部の歩行時負荷を軽減させるため，

補装具・短下肢装具の使用が必要であることを認める。
　令和〇年　〇月〇日

　　　　　　　　　　所在地　　○○市○○町○○番地
医療機関　　名称　　○○整形外科
　　　　　　　　　　担当医師　　水戸　花子　　　　　　
※どういった傷病について，何故その装具・治療材料が必要なのかを

医師の証明をもらい，様式第６号に添付して請求ください。



指定の様式はないため，以下のような内容が記載されている証明書の提出をお願いします。








