






1時間外（休日）勤務等の確認が必要な事案

時間外（休日）勤務に係る場合 口時間外（休日）勤務命令簿や特別な勤務に係る帳簿・資料

宿日直勤務に係る場合 口宿日直勤務命令瘤等

交代制勤務に係る場合 口勤務割振表、各勤務の勤務時間表
教職員等で時間外勤務命令簿がない場合、命令が行われていたことを示す所属長の証明を添付。

2疾病事案

口腰痛、頚部痛、肩部痛又は膝部痛の症状及び医学的所見
傷病が腰痛、頚部痛、肩部痛又は膝部痛 ※腰部・頚部・阿部・膝部以外の俄病名が同時に無い場合は通常の診断嚇は不要
に関するもの

口同意書・・・腰椎捻挫、頚椎捻挫のほか、腰部・頚
部・肩部・膝部の傷病名。

口腰痛に関する報告書又は頚部痛に関する報告書

疾病傷病、又は基金から指示があった場 口既往歴報告書
合 口同意書

針刺し事故等汚染血液への接触事故
口職員の血液検査表の写し
口基金支部が指示する書類

脳疾患（外傷性を除く）、心疾患、精神疾患 別途調査事項が定められているため、基金支部に相談すること。

3第三者加害事案（加害者がいる災害） （「第三者加害事案関係の様式」参照）

共通書類（「第三者加害事案関係の様式」 □ 第三者行為による災害届出書
の「第三者加害事案必要書類一覧表」参
照） 口誓約書

交通事故の場合 口交通事故証明書（原則「人身事故」扱いのものとする）
（自転車による事故を含む） 口事故発生状況報告書

職務上の怨恨による場合 口職務との関連t生についての所属長の証明書

その他の事案 口基金支部が指示する書類

補償先行の場合（基金支部に事前相談） 口補償先行の申出書
口事実確認書又は事実確認書未提出理由書

4自動車、自動二輪の単独交通事故事案

I自動車、自動二輪の単独事故 l口 交通事故証明書

5常勤的非常勤の場合

口出勤簿、辞令（ともに災害発生日の前日から過去l年間）

口常勤職員と同様の勤務時間であることを示す書類、基金支部が指示する書類

6学校に勤務する「常勤講師」の場合

口辞令の写し（任用更新後の災害の場合は更新前の辞令の写し（給与の発令が掲載されているもの）も添付）

7請求遅延の場合（基金への到違が被災日の翌日から起算して2か月を超えることとなった場合）

口公務災害・通勤災害認定請求の遅延原因とその改善策に係る報告書
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医 療 機 関 受 診 報 告 書

被災職員

所 属 ○○○市 ○課 災 害 発 生 年 月 日

氏 名 福岡  花子 令和○年○月○日

療 養 経 過

年 月 日 療治 費

初診

Ｒ○．○．○

～

Ｒ○．○．○

所
在
地

〒○○○－○○○○ ○  電話○○○－○○○－○○○

○○○市○ ○○○番地

① 支払っていない。

② 共済組合員証（健康保険証）を

使用し自己負担分を支払った。 

③ 共済組合員証（健康保険証）は

使用せず全額支払った。

④ その他（ ） 

名

称

Ａクリニック 

初診・転医

Ｒ○．○．○

～

Ｒ○．○．○

所
在
地

〒○○○－○○○○

○○○市○ ○○

① 支払っていない。

② 共済組合員証（健康保険証）を

使用し自己負担分を支払った。

③ 共済組合員証（健康保険証）は

使用せず全額支払った。

④ その他（ ）

名

称
Ｂ整形外科 

初診・転医

Ｒ○．○．○

～

Ｒ○．○．○

所
在
地

〒○○○－○○○○ 電話○○○－○○○－○○○○

○○○市○ ○○

① 支払っていない。

② 共済組合員証（健康保険証）を

使用し自己負担分を支払った。

③ 共済組合員証（健康保険証）は

使用せず全額支払った。

④ その他（ ）

名

称
○○○調剤薬

転医の理由（該当するものの記号を○で囲んでください）

ア 医師から指示があったため（下欄に医師の証明）

イ 継続的な通院が必要で（自宅・勤務地）に近いため

ウ その他（  ）

医師の証明（医師の指示により転医した場合のみ）

次の理由により    Ｂ整形外科 へ転医させたことを証明します。

  理由

ＭＲＩによる精密検査が必要であり、手術を要する可能性もあったため、 

精密検査及び手術に対応できる機関に紹介した。  

令和 ○年 ○ 月 ○ 日

○○市○○ ○○番地○ 所 在 地  

医療機関の 名 称  

  医師の氏名  

Ａ クリニック

医師 ○○ ○○

（注１）災害発生から認定請求までの当該災害に係る医療機関の受診状況を正確に記載してください。この医療

機関受診報告書に記載された医療機関に係る転医については、「転医届」を提出する必要はありません。た

だし、この医療機関受診報告書を記載し、認定請求をした後に、当該災害に係る傷病について転医した場

合には、「転医届」を所属、任命権者の公務災害担当課を経由して、基金に必ず提出してください。

（注２）年月日の記載には元号を用いてください。

支払の状況、共済組合員証の使用状

況を必ず記載してください。認定

後、基金と病院、共済組合との連絡

調整に使用します。

院外処方の調剤薬

局も書いてくださ

い。 

医　　療　　機　　関
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様2号
公務災疇止対策実施報告書

任命権者名 所属部局名（被災時）

認定番号 被災職員名

1 公務災害発生事案の概要について
祓災獄瓦は．ケースワーカー索晏に復亨している。00年00月 ooa 紀卜前00峙頃、念口に来

た客の応対をするため、宴口に移飴していたどころ、ぷ上に刹き出しになっていた記録コードに右足をJJっ
掛け滋倒し、右足を骨折したものP

2 公務災害発生原因について
、＊密初、四やードはガムテーブて泳にさちんと釦定していたが、通玲上てあるため、次品に刹がれてしま
ったことによるー

3 疇した頌若災部証頑について
co 防止対策の内容

紐宣のレイアウトを麦えし、 紅返ぶコードが逼諮上に出ないようにした。
麦文対·.t更釦叫這食叫イアウトは31組のとおり。

(2; 実施年月日
00年00月60日

(3)防止対策実施に要した費用（内訳を含む。）
00円、9

g眠でレイアウト図
（写真）を添付，

4 公務災害防止対策の検討栢去について
00年00月00日に各獄頁から＊見を騎承し、絡褐坪て

・

社碁食レイアウトのえ更素を作成した。

，衛生委員会の部 ・麟の戦兄について
ア00早ぬ月00日開催羹衛生委員会で報告@を行っt;:..

［報告嘩訪結果
虻晶宣レイアウトの麦え素を承認した。また．破掲単位Tの裁揚巡視を和：：：I紐うことにし、

さらにm迫視のチェックリストの見直しを行った。(Tェックリストは巫のとおり） 〕
イ 年月剛罹び安全衛生委員会で報告・協議を行う予定である。

ウ 安全衛生委員会で報告・協議はしない。

［
理

由

安全衛生委員会での
協議結果等について
具佑的に記戟する。，

I

,

―
 

6 その他参考となる事項について
今曰咽械災亨紋をきっかけに、 年2曰団笞の安全森生委員会を与月団倍することにした。
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