	傷 病 者 搬 送 証 明 願

平成　 　年　 　月　 　日

（あて先) 八 尾 市 消 防 署 長　

願出人

①住　 所                                  
②氏　 名　　　　　　　　　　　　　  　 ㊞  
                                  ③連絡先（電話）　　　－　　　　－　　　　　
④代理人氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞　


	搬　送　年　月　日
	年　　　月　　　日

	出　場　場　所
	

	傷病者氏名・性別
	男　・　女　

	搬　送　病　院
	

	傷病者と願出人との関係
	

	提　　 出　 　先
及 び 使 用 目 的
	提　　　出　　　先
	使　　用　　目　　的

	
	
	


㊞





本人が来庁された場合は、願出人欄に①住所、②氏名(捺印必要)、③連絡先を記入してください。





代理人が来庁された場合は、願出人欄に願出人の①住所、②氏名(捺印不要)③連絡先を記載し、代理人欄に④署名(捺印必要)してください。


代理人が手続きされる場合は、委任状が１通必要です。(配偶者、同居親族、及び血族２親等が代理人の場合は委任状は不要です)








窓口担当者にお聞きください








