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コード 

会 員 氏 名 

 

会 員 番 号 

性 

 

別 

生 年 月 日 在宅療養年月 

給 付 決 定 額 
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医 

師 

等 

の 

証 

明 

欄 

在宅療養

期 間 

令和  年  月  日 から 

 

令和  年  月  日 まで 

症 状 

 

１．体位の変換が不可能 

２．床上起座が不可能 

３．食事・用便に介護が必要 

 

様は、上記のとおり在宅療養していたことを証明いたします。 

令和 年  月  日 

 

証  明  者 

（医師・民生委員） 

住 所   

 

氏 名        印 

会 
 
 

員 
 
 

記 
 
 

入 
 
 

欄 

上 記 の と お り 請 求 し ま す 。  
 

令和  年  月 日 
 

一般財団法人 栃木県教育福祉振興会理事長 様 
 

 

 

住 所  
 

請求者 氏 名         印 

 

電 話   – –  

医師等の証明欄 記入上の注意事項 

 

１．「在宅療養年月」は在宅療養期間欄の最終月を記載してください。 

２．「症状」は、該当する番号を○で囲んでください。 

３．証明者(医師・民生委員)は該当するほうを○で囲んでください。 

 

【個人情報の取扱い】お預かりする個人情報は、会員管理、配送業務、給付業務、情報提供等に利用させていただきます。 

退職部会員証の氏名・会員番号を記入してください。 

性別は、男性は「 Ｍ 」、女性は「 Ｗ 」を ○ で囲んでください。 

症状の該当する項目を○で囲んでください。 

医師又は民生委員の方から証明をいただいてください。 

（注意事項） 

会員が在宅で３か月以上継続して介護を受け、症状が条件に該当しているときは、 

  こちらの申請書に必要事項を記入・押印のうえ提出してください。 

   その際、証明欄に医師または民生委員の証明が必要となります。 

 

  ※給付は会員期間を通じて１回限りです。 


