通　院　証　明　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
森　町　長　　様
                                 　　　　住　所
                                　　　　 病院名
                                　　　　 代表者                               　　 
                                 　　　　電話番号             －　　　　－
下記の者は当病院に通院・治療中であることを証明いたします。
記
　１．通　院　者　　　　住　所　　森町字　　
                       　　  氏　名　　
　２．病　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
  ３．通院回数         １ヶ月平均　　　　回
　　　　　　　　　　　【保育所入所申込用：森町保健福祉子育て課子育て支援係】
  　　　　　　　　　　　　　　電話：０１３７４－３－２３１１
