	家族看護承認証明書
	認定番号
	第
	
	号

	被災職員

氏名
	
	男　女
	
	年
	
	月
	
	日生

	頭書患者については、別途証明のとおり看護師等の看護の必要があるが、看護師等が得られないため、下記のとおり家族が附添い看護することを承認しました。

	看護家族氏名
	
	被災職員

との続柄
	

	家族看護必要期間
	自
	
	･
	
	･
	
	至
	
	･
	
	･
	
	日数
	日間

	参考事項
	（今後の看護師等の確保の見透し、その他参考事項をご記入ください。）

	
	

	年　　月　　日


所在地

医療機関

名　称

医　師

㊞

地方公務員災害補償基金岐阜県支部長　殿


（注）この証明書は、被災職員が入院中の場合で、看護師等が得られないため、これに代って家族が附添った場合の基金に対する看護料請求に必要とする書類です。

