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平成　　　年　　　月　　　日 
　地方公務員災害補償基金福岡県支部長　殿

	
	被災職員
	 
	所属団体

	
	
	 
	

	
	
	 部局名

	
	
	
	氏　　名                    　    　　　印

	
	
	
	

	　　　　　　　　□　治ゆし、療養の必要がなくなりました
下記のとおり　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ので報告します。
□　症状固定しました


	
１　認定番号

	

	
２　被災年月日

	年　　　　月　　　　日

	

３　傷　病　名

	




	４　治ゆ年月日
　　（症状固定年月日）
	
　　　　　　  　　 年　　　　月　　　　日


	
受診医療
５
機関等

	病（医）院・薬局名
	診　　療　　期　　間

	
	
	　 年　　月　　日～　　年　　月　　日

	
	
	　 年　　月　　日～　　年　　月　　日

	
	
	 　年　　月　　日～　　年　　月　　日

	
　　療養費の
６
    支払方法

	
 □　公　災　法　　　□　共　　　済　　　□　自動車保険

 □　そ　の　他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
　  後遺障害の
７     
    有　　　無
	
 □　有

 □　無

	
※有の場合その部位及び程度を具体的に記入




	　上記のとおり相違ないことを証明します。
     平成　　　年　　　月　　　日
　　
                             　所属長　　　　　　　　　　　　　　　　角印




（注１）５は受診した全ての医療機関名（薬局含む）を順次記載すること。
（注２）７の後遺障害とは地方公務員災害補償法施行規則別表第三の障害等級に該当する障害をいうこと。
（注３）後遺障害を有とする場合は、必ず主治医に治ゆ日（症状固定日）を確認すること。(医師の証明
取得は不要。)
