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診断書・証明書申込用紙

受領確認

受 付 者

文書　　　　　　　　を確かに受け取りました。　　　　　　　　　交付日

　　　　　　　受領者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

文書係→診療係（受取者） 文書係→医事課（受取者）
サ イ ン

郵送申込専用
申込日：　　　　年　　　　月　　　　日

ご依頼者

依 頼 科

文 書 名
（証明期間）
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自宅・勤務先・その他（　　　　　　）ご住所

電話① 電話②自宅・勤務先・その他（　　　　　　） 自宅・勤務先・その他（　　　　　　）
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日本医科大学付属病院
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交付方法は来院のみです。

記入例

《申込方法》
下記①～⑤を郵送先まで郵送してください。（⑤は該当する方のみ）
①	「診断書・証明書申込用紙」　※この用紙
②	本人確認書類のコピー（運転免許証・マイナンバーカード等）
③	診察券のコピー
④	依頼する診断書・証明書の原本
⑤	委任状（申込が本人の場合は必要ありません）
　※任意様式。証明日の3か月以内の原本に限る。

《郵送先》
〒113-8603　東京都文京区千駄木1-1-5
日本医科大学付属病院　医事課文書窓口
03-3822-2131（代表）

《受取場所・時間》
日本医科大学付属病院　本館1階　A中央受付（会計）
平日（月～金）8：30 ～ 17：00　土曜日8：30 ～ 16：00
※郵送での受取はできません。
※日曜・祝日・創立記念日及びハッピーマンデーの振替祝日は休院。

《注意事項》
・	書類の出来上がりまで受付完了から約
10日を要します。担当医師の勤務状況
により遅れる場合もございますので何
卒ご了承下さい。また、手術をした場
合は、病理診断の結果確定後の作成と
なり1ヶ月以上期間を要します。文書記載後の申込依頼の取消し、
返金はできませんのでご了承下さい。

・	書類が出来上がりましたら、ご連絡させていただきます。
・	本館1階　A中央受付（会計）に診察券を提出し、「郵送で申し込
んだ書類の受け取り」と係員に伝えてください。

《問い合せ》
日本医科大学付属病院　医師支援室
平日（月～金）8：30 ～ 17：00　土曜日8：30 ～ 16：00
03-3822-2131（代表）内線3030、3031、3032
※日曜・祝日・創立記念日及びハッピーマンデーの振替祝日は休院。

出来上がりの連絡後、
6ヶ月を経過しても受取
りがない場合、作成し
た書類と申請書は破棄
させていただきます。

入院期間（　　年　　月　　日～　　年　　月　　日）

通院期間（　　年　　月　　日～　　年　　月　　日）

※通院特約がない場合は、通院期間は必要ありません
入院期間（　　年　　月　　日～　　年　　月　　日）

通院期間（　　年　　月　　日～　　年　　月　　日）

※該当する証明期間のみご記入ください。
病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※新規の申し込みは窓口対応のみとなります。
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66835
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医事コード
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□ 診断書（保険会社書式）
  保険会社名

□ 点数・金額・期間証明

□ 臨床調査個人票　更新

□ 医療等の状況

種類

11,000円

1,100円

5,500円

0円

金額（税込）

日 医  太 郎

日 医  花 子 妻

に ち い 　  た ろ う

に ち い 　  は な こ

2026　　  4　　 15

東京都文京区千駄木6−6−6

03（1234）5678 090（○○○○）○○○○
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都 民 共 済

R7　　1　　1　　　R7

全身性エリテマトーデス

R7　　5　　1　　　R7　　5　　7


