事　　実　　証　　明　　書

平成　　年　　月　　日

地方公務員災害補償基金岐阜県支部長　殿

	
	所　属
	
	

	証明者
	補職名
	
	

	
	氏　名
	
	 eq \o\ac(□,印)


　　　　　　　　　　　の災害に関し、調査した結果、下記事項については事実であることを証明します。

記

	災害発生日時
	平成
	
	年
	
	月
	
	日
	午前
	
	時
	
	分ごろ

	
	
	
	
	
	
	
	
	午後
	
	
	
	

	災害発生場所
	

	災　　害　　の　　状　　況
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


注）この書類は、災害を目撃した者がいない場合に被災職員の所属長等が被災職員及び関係者から事実関係を調査し、「災害現認書」に代えて作成、提出してください。

