入　院　証　明　書
令和　　年　　月　　日
　岩手県立一関清明支援学校長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　独立行政法人国立病院機構岩手病院
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　院　長　　　　　　　　　　　　印
　次のとおり入院（入所）していることを証明します。
	　　氏　　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　男　　女　）

	　生　年　月　日
	　昭和・平成　　　　　   年　　　　月　　　　日　　生


	入院（入所）
年　月　日
	  昭和・平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日　　


	　　病　　　名 

及び

　　 障　害　名
	

	　　備　　　考
	


＊あすなろ療育園に入った年月日が入院年月日と異なる場合は、備考欄にあすなろ療　育園入所日の記載をお願いします。
