様式３

	被 爆 状 況 証 明 書

 岐阜県知事  様

令和　　年    月    日 

証

明

人

現住所

電話番号       （       ）

氏名

男・女

明・大・昭       年    月    日生

被爆者健康手帳番号

被爆の場所

被爆直後の行動

昭和２０年８月   日から   日間       町へ入る

救護の活動

昭和２０年８月   日から   日間       で従事
被爆当時

の住所

被爆当時の職業

と勤務先

  私は、次の申請者に関する被爆事実については、下記のとおり相違ないことを証明します。

	申請者氏名
	被爆当時の氏名

（           ）
	被爆の場所
	

	
	
	被爆直後の行動
	昭和２０年８月   日から   日間       町へ入る

	
	
	救護の活動
	昭和２０年８月   日から   日間       で従事

	あなたは、被爆当時どんな関係で申請者を知っていますか。

	

	

	申請者が直接被爆したことを証明する場合
	原爆がおちたとき、あなたはどこで、だれと、どのようにしていましたか。

	
	

	
	

	
	

	
	そのとき、申請者はだれと、どのようにしていましたか。

	
	

	
	

	
	

	申請者が爆心地方面へ立ち入ったこと、又は救護活動に従事したことを証明する場合
	あなたはいつ、どこで、だれと、どのようにしているとき申請者にあいましたか。

	
	

	
	

	
	

	
	そのとき申請者はだれとどのようにしていましたか。

	
	

	
	

	
	

	
	


 ＊代筆者住所                          氏名                  　  証明人との続柄        

   代筆理由                                                                              

（注意）１  証明人は、被爆者健康手帳を持っている三親等以外の人が二人以上必要です。

        ２  この証明書は、証明人が書いてください。代筆の場合は＊欄に必要事項を記入してください。
