第７号様式

	救急搬送証明願
　　年　　月　　日　　

喜多方地方広域市町村圏組合

　消防署長　　　　　　　　　　様

願出者

住　所　　

氏　名　　　　　　　　　　　　印

　下記のとおり喜多方地方広域市町村圏組合の救急自動車により、搬送され

たことを証明下さるようお願いします。



	発生日時
	年　　　月　　　日　　　時　　　分ころ

	発生場所
	

	傷病者
	住　所
	

	
	氏　名
	
	(　　歳)　男・女

	収容医療機関名
	

	提出先
	

	使用目的
	

	備考
	

	上記のとおり相違ないことを証明する。

消第　　　　　　　号　

　　年　　月　　日　

喜多方地方広域市町村圏組合

消防署長




※　救急出動先と発生場所が異なる場合は、備考欄に記入すること。

