支部様式第12号

治　療　依　頼　書

　所属・職・氏名・生年月日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　災害発生年月日

　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　　　　：　　　　頃

　上記職員に係る傷病は、公務災害・通勤災害によるものであり、地方公務員災害補償基金兵庫県支部長に対し、その認定請求中でありますので、認定されるまで治療費の請求を保留していただくようお願いします。

※なお、この治療依頼書は、腰痛・精神疾患・心臓疾患・脳疾患・交通事故の場合には使えません。

　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　御　中

　　　　任命権者又は所属長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

