
  上記のとおり認めます。

1 「医師の意見書」欄は、医師に記入していただいてください。

2  派遣・搬送に要した費用を確認できる書類を添付してください。

3  療養費または家族療養費として請求していただきますが、支給額は移送費の算
 定方法に準じます。

＊ 骨髄移植・臍帯血移植・同種腎移植に係る、医師の派遣・搬送料として療養費・家族療
　　養費を請求する場合に添付してください。
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