
様式第２号（１）(第45条関係） 
                （表 面） 
┌───────────────────────────────────┐ 
│                            第     号│ 
│                                   │ 
│                            年 月 日発行│ 
│                                   │ 
│                                   │ 
│                      身 分 証 明 書    │ 
│                                   │ 
│                                   │ 
│                         官職及び氏名    │ 
│                                   │ 
│                                   │ 
│                            年 月 日生 │ 
│                                   │ 
│                                   │ 
│                                   │ 
│                                   │ 
│                                   │ 
│                                   │ 
│                                   │ 
│                   上記の者は、公害健康被害の補償等│ 
│                  に関する法律第139条第１項 の 規 定 に│ 
│                  よる立入検査に従事する職員であるこ│ 
│                  とを証明する。          │ 
│                                   │ 
│                          都道府県知事  │ 
│                          又は政令市長   │ 
│                                   │ 
└───────────────────────────────────┘ 
                （裏 面） 
┌───────────────────────────────────┐ │                                   │ │                                   │ 
│   公害健康被害の補償等に                     │ │                                   │ │   関する法律抜粋                         │ 
│                                   │ │                                   │ │                                   │ 
│ （公害医療機関に対する報告の徴収 ４ 公害医療機関が、第１項の規定に │                                   │ │ 等）                より報告若しくは診察録その他の帳│ 
│                                   │ │                   簿書類の提出若しくは提示を求めら│ │第139条 都道府県知事 は、療 養 の 給                   
│                   れて、正当な理由がなくこれに従わ│ │ 付に関し必要が あ る と 認 め る と き                    │                   ず、若しくは虚偽の報告をし、又は│ 
│ は、公害医療機関に対し報告若しく                  │ │                   公害医療機関の開設者若しくは管理 │ は診療録その他の帳簿書類の提出若                  │ 
│                   者、医師、薬剤 師 そ の 他 の 従 業 者│ │ しくは提示を求め、公害医療機関の                  │ │                   が、同項の規定により出頭を求めら│ 
│ 開設者若しくは管理者、医師、薬剤                  │ │                   れて、正当な理由がなくこれに従わ│ │ 師その他の従業者に対して出頭を求                  │ 
│                   ず、同項の規定 に よ る 質 問 に 対 し│ │ め、又はその職員に、公害医療機関                  │ │                   て、正当な理由がなく答弁せず、若│ 
│ の施設に立ち入り、関係者に質問さ                  │ │                   しくは虚偽の答弁をし、若しくは同│ │ せ、若しくはその設備若しくは診療                  │ 
│                   項の規定による検査を拒み、妨げ、│ │ 録、帳簿書類その他の物件を検査さ                  │ │                   若しくは忌避したときは、都道府県│ 
│ せることができる。                         │ │                   知事は、当該公害医療機関に対する│ │                                   │ 
│２ 前項の規定により検査をする職員  診療報酬の支払を一時差し止めるこ │                                   │ │ は、その身分を示す証明 書 を 携 帯  とができる。          │ 
│                                   │ │ し、関係人に提示しなければならな                  │ │                                   │ 
│ い。                                │ │                                   │ │                                   │ 
│３ 第１項の規定による検 査 の 権 限                  │ │                                    │ は、犯罪捜査のために認められたも                  │ 
│                                    │ のと解してはならない。                       │ │                                   │ 
└───────────────────────────────────┘ 

  備考 用紙の大きさはＡ列６番とし、中央点線の所から二つ折とすること。 
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押出スタンプ 


