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	 〔タクシー使用の必要性〕



	
	 必要とした期間
	　　 年　　 月　　 日から　　　 年　　 月　　 日まで

	
	     上記のとおりであることを証明します。

　　　　　　　年　　月　　日

                      医療機関  所 在 地                                    　 
                                名　　称                                   　  
                                医師氏名　　　　　　　                   　    
　　地方公務員災害補償基金宮城県支部長　殿
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〔注意事項〕
１　通院日の欄は通院日に○印をしてください。
２　移送費の算定の欄には、請求額の内訳を記入してください。
３　自家用車を使用した場合には、自宅及び勤務地・医療機関の位置関係と距離がわかるように地図を添付してください。
４　自家用車を使用した場合の移送費の算定方法は、１回の通勤に係る全路程を通算した距離（1km未満の端数がある場合にはこれを　切り捨てる。）に30円/kmを乗じた額になります。
５　診断書を受け取るためだけの通院等診察を受けていない日に係る通院費用は、移送費の対象とはなりません。
