様式第1号－１（第５条関係）

在宅透析実施確認書

年　　月　　日
東　彼　杵　町　長　　様
	住所
	

	氏名
	

	生年月日
	

	在宅透析導入トレーニング
	開始日
	

	
	終了（予定）日
	

	在宅透析開始予定日
	



上記のとおり、在宅による血液透析を行うものであることを証明します。





　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　医　　　師　　　　　　　　　　　　　　　印　
