様式第２号

救　　急　　搬　　送　　証　　明　　願

	発生日
	年　　　月　　　日

	傷病者
	住所
	

	
	氏名
	

	
	生年月日
性別
	年　　月　　日生　　　男　　女

	使用目的
	
	必要枚数
	枚


申請年月日　　　　　　　年　　月　　日
下呂市消防本部
署　署長（分署長）　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　申請者　氏　名　　　　　　　　　　　　　印　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　

下記のとおり救急搬送したことを証明願います。


	
	受　付　欄

	署　長
(分署長)
	
係　長
	
課長補佐
	
主任主査

	
主　査
	
係　員
	



	
	
	
	
	
	
	



