（別紙様式第２号）
診          断          書

	組合員又は被扶養者

の氏名、生年月日
	
	     　 年　    月 　   日生

	現住所
	

	初診年月日
	年　　　月　　　日

	原因
	

	傷病名
	

	病

歴
	既往歴
	

	
	現病歴

  処置及び療養

  の経過
	

	    上記の傷病により向後        日間の入院加療を要する。

    以上のとおり診断します。

        　　　    年    月    日

                                             住  所

                                     医  師

                                             氏  名                      　


