
元号○○年○○月○○日

福井県知事　様

医療費（保険外診療／歯科矯正治療）証明書



児童の○○○を目的として、歯科矯正を行ったことを証明します。
なお、今後も医療機関等での受診を継続し、指導を受けるほか、管理が必要な器具があれば適切に管理するよう児童に監督・指導を行います。


１　児童氏名
○○　○○（元号○○年○○月○○日生）

２　保険外診療
□　歯科矯正治療（保険適用外、美容整形的な医療処置ではないもの）
□　その他（　　　　　）

３　添付資料
□　医療機関の証明書
□　医療機関を受診したことの証明（領収書など）
□　その他（　　　　　）
　



	施設（里親）住所
	

	施設名
	

	施設長（里親）名
	



