
	
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　地方公務員災害補償基金広島県支部長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　（被災職員）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　私の認定請求傷病に係る治療状況について、次のとおり報告します。


	医療機関
	
	報告期間
	　　　　年　　月　　日から
　　年　　月　　日まで
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	通院
	日
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〔注意事項〕　受診医療機関が２以上ある場合は、それぞれの医療機関ごとに作成すること。
〔記入要領〕　○　………　入院した日
　　　　　　　△　………　通院した日
　　　　　　　×　………　治ゆした日
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