療養の給付請求書

	
	認定

番号
	第
	

	地方公務員災害補償基金岐阜県支部長殿

　下記の指定医療機関における療養の給付を請求します。
	請求年月日
	
	
	年
	
	月
	
	日

	
	請求者の住所
	

	
	EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o(\s\up 10(ふ　り　が　な),氏　　　　名)
	

	
	
	
	㊞

	
	
	
	

	１被災職員に関する事項
	所属団体名
	
	所属部局名
	

	
	岐阜県教育委員会
	

	
	氏　　　名
	
	職　　　名
	□常　　　　勤

□令第１条職員

	
	
	
	

	
	
	負傷または

発病の年月日
	
	
	年
	
	月
	
	日

	
	
	
	年
	
	月
	
	日生（
	
	歳）
	
	
	
	
	
	
	
	

	２

療養を受けようとする

指定医療機関等
	（新）

所在地
	

	
	名　称
	

	
	（旧）

所在地
	

	
	名　称
	


	＊

　　受　　理

（到達した年月日）
	所 属 部 局
	任 命 権 者
	基 金 支 部

	
	　　年　　月　　日
	　　年　　月　　日
	　　年　　月　　日

	 ＊

通　知
	　　　年　　月　　日
	＊

決　定
	　　　　　　年　　月　　日

· 支　給　　□　不支給


〔注意事項〕

１　請求者は、＊印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。

２　「２療養を受けようとする指定医療機関」の欄には、請求者が療養を受けようとする指定医療機関の所在地および名称を記入し、現在療養を受けている指定医療機関を変更しようとする場合には、新旧の指定医療機関の所在地および名称を記入すること。

３　「請求者の氏名」の欄は、記名押印することに代えて、自筆による署名をすることができる。
４　年月日の記載には元号を用いる。
	医療機関名
	所在地

	国立病院機構長良医療センター
	岐阜市長良1300-7

	岐阜赤十字病院
	岐阜市岩倉町3-36

	高山赤十字病院
	高山市天満町3-11

	東海中央病院
	各務原市蘇原東島町4-6-2

	久美愛厚生病院
	高山市中切町1-1

	東濃厚生病院
	瑞浪市土岐町76-1

	中濃厚生病院
	関市若草通5-1

	揖斐厚生病院
	揖斐郡揖斐川町三輪2547-4

	岐北厚生病院
	山県市高山1187-3

	西美濃厚生病院
	養老郡養老町押越986

	高山厚生病院
	高山市山口町1280

	地方独立行政法人岐阜県総合医療センター
	岐阜市野一色4-6-1

	地方独立行政法人岐阜県立下呂温泉病院
	下呂市森2211


· 地方独立行政法人岐阜県総合医療センター及び地方独立行政法人岐阜県立下呂温泉病院は、平成26年４月１日以降の療養に適用する。
療養の給付請求書

	
	認定

番号
	第
	○○－○○○○○

	地方公務員災害補償基金岐阜県支部長殿

　下記の指定医療機関における療養の給付を請求します。
	請求年月日
	令和
	○○
	年
	○○
	月
	○○
	日

	
	請求者の住所
	○○市○○町○○

	
	EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o(\s\up 10(ふ　り　が　な),氏　　　　名)
	やぶた　いちろう

	
	
	薮田　一郎
	㊞

	
	
	
	

	１被災職員に関する事項
	所属団体名
	
	所属部局名
	

	
	　岐阜県教育委員会
	　○○部○○課

	
	氏　　　名
	
	職　　　名
	☑常　　　　勤

□令第１条職員

	
	　薮田　一郎
	　主査
	

	
	
	負傷または

発病の年月日
	令和
	○○
	年
	○○
	月
	○○
	日

	
	昭和
	○○
	年
	○
	月
	○
	日生（
	○
	歳）
	
	
	
	
	
	
	
	

	２

療養を受けようとする

指定医療機関等
	（新）

所在地
	○○市○○町○○番地

	
	名　称
	○○病院

	
	（旧）

所在地
	

	
	名　称
	


	＊受　　　　 理
	令和
	
	年
	
	月
	
	日
	＊通　　　知
	令和
	
	年
	
	月
	
	日

	＊決定
	□支　給
	令和
	
	年
	
	月
	
	日
	

	
	□不支給
	
	
	
	
	
	
	
	


本用紙は、指定医療機関（下記枠内）にかかったときに、病院を経由して提出すること。（認定後１回のみ提出）








