地方公務員災害補償
タクシー等の利用の必要性に関する申立書
	被災職員
	氏　名
	
	認定番号
	

	
	住　所
	

	認定傷病名
	

	

	タクシーによる移送を必要とする理由（公共交通機関等による移動が困難である理由を詳細にわかりやすく）
	

	

	受診期間（タクシー必要期間）
	

	　　　　年　　月　　日から　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日から

　　　　　　　　　　　　　　の通院　　日間のうち　　　　　　　　　　　　　　の通院　　日間

　　　　年　　月　　日まで　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日まで




　上記のとおり相違ないことを申し立てます。

　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　　属

　　　　　　　　　　　　　　被災職員　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名

- 25 -

