	移送上の介護附添必要証明書
	認定番号
	

	被災職員

氏名
	
	男　女
	
	年
	
	月
	
	日生

	傷病名
	
	初診年月日

	
	
	
	年
	
	月
	
	日

	要介護附添

期間
	自
	
	･
	
	･
	
	至
	
	･
	
	･
	
	日数
	日間

	介護附添を必要とする理由
	

	頭書患者については、上記のとおり独歩できないので、移送に際し、介護附添人が必要である。

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、被災職員が通院等のために要した介護附添人についての交通費等の費用を、基金に請求する場合に必要とする書類です。

