療養の終了（治癒）報告書

	
	認定番号
	

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　福島県市町村総合事務組合管理者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 所属・職名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　(被災職員)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏 　 　名　　　　　　　　　　 　　　
　　　　年　　　月　　　日付けで公務災害（通勤災害）に認定された傷病について、下記のとおり治癒しましたので報告します。
記
　　１　治癒年月日　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　　　　　　　　　　　(災害発生年月日　　　　　年　　　　月　　　　日)

　　　　　　　　　　　　　(最終通院年月日　　　　　年　　　　月　　　　日)

　　２　療養補償

　　　(1)　すでに（福島県市町村総合事務組合・加害者・自賠責保険）から給付を受けた。

　　　(2)　現　在（福島県市町村総合事務組合・加害者・自賠責保険）に請求中である。

　　　(3)　今　後（福島県市町村総合事務組合・加害者・自賠責保険）に請求したい。

　　　(4)　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　３　障害補償

　　　(1)　後遺障害　　　ない

　　　(2)　後遺障害　　　あり

　　　　　　ア、障害補償の請求をしたい。

　　　　　　イ、障害補償に該当するかどうか不明なので、検診を受けたい。


【注意事項】

1　必要事項を記入のうえ該当する箇所を○印で囲むこと。

2　第三者加害による災害で、示談が成立しているときは、示談書の写しを添付すること。

3　｢障害補償｣とは、地方公務員災害補償法別表の第1級から第14級までの障害に該当するものをいう。

4　後遺障害がある場合は、その部位及び程度を別紙｢後遺障害申立書｣に詳しく記載すること。なお、説明のため必要な場合は、図・写真等を添付すること。

5　診断書は添付する必要がない。

◎　この報告書は、あなたの所属の公務災害事務担当者に提出してください。
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