
※離島における医療受診の経済的負担の軽減及び子供の成長を育むことを目的としております 

別記第３号様式（第 4条関係）                  ※初回申請時提出用 

離島地域子ども通院費等支援事業 

三島村子ども通院費等助成事業 

 

住   所     鹿児島郡三島村                        

対象児氏名                           

               年   月   日生（   才） 

 

上記の者は，以下の理由により，島外において治療等を受ける必要が 

あることを証明する。 

 

疾病名【                 】 

 

 １ 専門医が不在 

 

 ２ 診療科が未設置 

 

 ３ その他（                            ） 

 

 

※ 該当する理由の番号を丸印で囲んでください。 

※ ３「その他」の場合は，島外で治療を受ける必要がある理由を記載してください。 

 

年  月  日 

住 所                              

医療機関等名                           

医 師 名                                    ㊞  

 

 

に係る証明書 


