令和　　年　　月　　日　


証明書交付願


千代田保健所健康推進課長　様
　　　　　　　　　　


住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
〒
　　	

ﾌﾘｶﾞﾅ　　
氏名　　 

（自署または記名押印）
生年月日　

				　 電話番号　



[bookmark: _GoBack]このたび　　　　　　　　のため　　　　　　　　　　　　　　へ提出する必要があるので、療養証明を 計　　　通 交付願います。






