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（※医療機関記入用）

	
次の者については、保険適用となる禁煙治療を受け、治療を完了したことを証明します。

・受診者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　

・治療期間：　　　年　　　　月　　　　日～　　　　年　　　　月　　　　日　

・医療機関情報
　名称

　所在地

電話番号

　代表者名（又は担当医師名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　※署名又は記名押印をお願いします




