
申込日　　　年　　　月　　　日

□ 下記【注意事項】を確認のうえ、書類を申し込みます。

1

2 　お申し込み後の内容変更、キャンセル、追記等はお受けできません。

3

4

5 　本人以外の方がお受け取りになる場合は、身分証明書の提示が必要な場合があります。

6 　料金表示のない診断書・証明書等は、その記述内容等から料金が決定しますのでご了承ください。

※　患者本人以外の申込みの場合のみ、下記に御記入ください。

□ １通につき 2,200 円 通

　

□ 自立支援医療費用診断書(精神通院)【 新規 ・ 更新 （期限：　年　　月　　日）】　　１通につき 5,500 円 通

□ 精神保健福祉手帳用診断書(　  級)【 新規 ・ 更新 （期限：　年　　月　　日）】 １通につき 5,500 円 通

□ 生命保険関係診断書（ 入院 ・ 外来 ） 期間（ ～ ） １通につき 5,500 円 通

□ 障害年金関係診断書　（　新規　）【　申立書　　有　・　無　】 １通につき 7,700 円 通

□ 　　　　〃　　　　　（　更新　） １通につき 5,500 円 通

□ 公安委員会提出用診断書（運転免許関係） １通につき 5,500 円 通

□ 成年後見制度用診断書　（本人情報シート　　　有　・　無　　） １通につき 5,500 円 通

□ 通院証明書　（　　　月分） １通につき 1,430 円 通

□ 心理検査結果報告書　（説明希望　　有　・　無　） １通につき 5,500 円 通

□ 傷病手当金申請書　　【期間（　　　 　　～　　 　　　）】 通

□ 精神科訪問看護指示書【期間（　　 　　　～ 　　　　　）訪問看護ST名（　　　　　　　　　　　　　）】 通

□ 紹介状 （宛先： ） 通

□ その他　
 提出先・内容等

通

□ 窓口 □ 郵送　※切手・返信用封筒はご自身でご用意ください。

□ 患者本人 □ （ ）

□ 必要　（ 連絡先： ご関係： ） □ 不要　

ご連絡の際、病院名を名乗ってもよいですか （ 可 ・ 否 ）

不在時は電話に出られた方に伝えてよいですか （ 可 ・ 否 ）

留守電メッセージを残し、連絡としてよろしいですか （ 可 ・ 否 ）

上記の書類を確かに受領しました。

　　　年　　　月　　　日

受領者氏名 続柄

以下、病院使用欄 2025.4

管理用番号　①入院中　②原本　③料金　④切手　⑤封筒　⑥

患者住所

患者氏名 生年月日
Ｔ・Ｓ・Ｈ・Ｒ

〒
連絡先 ☎

　　年　　月　　日
西暦

診断書・証明書等申込書（兼引換書）

診察券番号
担当医

ふりがな

注
意
事
項

　作成には２～３週間程度のお時間をいただきます。記載内容や医師の勤務状況等により、やむを得ず遅れる場合も
ございますのでご了承ください。

　書類の記載内容は、医師の判断により希望に添えない場合がございます。また、書類によっては、再度診療・検査
が必要な場合もあります。

                  医師

　郵送受取を希望する場合は料金前払いとなります。切手や返信用封筒をご用意ください。また、郵送事故があって
も責任は負いません。

お問い合わせ先：（地独）栃木県立岡本台病院
 受付：TEL 028-673-2211（平日9：00～17：00）

住所
〒

連絡先 ☎

受取方法

普通診断書（提出先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　（内　容：  病名 ・ 症状 ・ 休職用 ・ 復職用 ・ 　　　　　  ）

受領者確認 免許証　保険証　診察券　その他（　　　　　）

受取者 本人以外

電話連絡

ふりがな

患者様との関係

　本人　・　家族（　　　　　　　　）

申込者氏名 　他（　　　　　　　　　　　　　）
※本人以外の場合は委任状が必要な場合があります


