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交通機関 区 間 金 額 通院期間 日 数 移送費の算定 

      

合 計 

(請求額) 
 

（注）自家用車を利用した場合は、１ｋｍあたり 37 円支給されます。距離の算定に当たっては、１ｋｍ未満の端数は切り

捨てとなります。 

 

※ タクシー利用の場合のみ、上記通院について医師の所見を記入してください。 
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タクシー利用を必要とする理由（病状等）と期間 
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医療機関の 名  称 

                担当医師 

 


