	歯科補綴保険外治療証明書
	認定番号
	第
	
	号

	被災職員氏名
	
	男　女
	昭和
	
	年
	
	月
	
	日生

	所属　eq \o(\s\up 12(団体),\s\do 4(部局))
	
	負傷（発病）

年月日
	平成
	
	年
	
	月
	
	日

	傷病名
	

	傷病の状態等
	

	保険外治療の内容及びその費用
	１．
	円

	
	２．
	円

	
	３．
	円

	
	４．
	円

	保険外治療を

必要とする

具体的理由

（くわしく書いて下さい。）
	

	上記のとおり相違ないことを証明します。

平成　　年　　月　　日


所 在 地

医療機関

名　　称

歯科医師

㊞

地方公務員災害補償基金岐阜県支部長　殿


