公務（通勤）災害治ゆ報告書

	
	認定番号
	

	地方公務員災害補償基金岐阜県支部長　様


被災職員

所属名

氏　名

㊞

下記のとおり、治ゆしたので報告します。

記

	災害発生日
	平成
	
	年
	
	月
	
	日

	傷病名
	

	治ゆ年月日
	平成
	
	年
	
	月
	
	日

	最終通院日
	平成
	
	年
	
	月
	
	日(治ゆ年月日と異なる場合のみ記入)

	治ゆ年月日と最終通院が異なる理由
	

	残存障害の有無
	有・無

	上記のとおり相違ありません。

平成　　年　　月　　日

所属長職氏名

 eq \o\ac(□,印)



	所属の事務担当者
	課係名
氏名
	（TEL　　　　－　　　－　　　　）

	
	
	


（注）

１　被災職員は治ゆ後すみやかに所属を経由し提出すること。

２　地方公務員災害補償法上「治ゆ」とは、完全治ゆのみではなく、症状が固定しもはや治療効果を期待できなくなったときをいうものです。例えば、負傷の場合に創面がゆ着し、もはや治療効果を期待しえない状態となったとき、疾病の場合には急性症状が消退し、単に慢性症状は残存していても、もはや医療の効果を期待しえない状態となったときをいいます。

３　治ゆしたときに、法別表に定める程度の障害が残存するときは、傷害補償の請求をして下さい。

４　「被災職員氏名」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。
