療養費請求書
	
	認定番号
	　　　　　－

	令和　　　年　　　月　　　日　

　　地方公務員災害補償基金高知県支部長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　下記の療養費を請求します。

記

	　　　　請 求 額 　　　　　　　　　　　　　　　 円

	　　　　　但し 　　　　　　　　　　　　　　　 に係る　令和　　　年　　　月分　療養費


	関する事項

被災職員に
	所属団体名
	
	所属部局名
	

	
	氏　　　名


	職　　　名


	□ 常　　　　勤

□ 令第１条職員

	
	　　　　　　年　　 月　　 日生（　　　歳）
	負傷又は
発病の年月日
	令和　　 年　　 月　　 日


	振込先
	金融機関
	銀行・金庫　　　 支店
	預金名義者



	
	　□ 普通預金　　□ 当座預金
	

	
	口座番号
	
	


	＊


	受　　理

(到達した年月日)
	所属部局
	任命権者
	基金支部

	
	
	令和　　年　　月　　日
	令和　　年　　月　　日
	令和　　年　　月　　日

	＊
	通　　知
	令和　　年　　月　　日
	＊
	決　　定
	令和　　年　　月　　日

□支　給　　□不支給


注　１　＊印の欄には記入しないでください。

　　２　診療報酬明細書を添えてください。

３　「請求者の氏名」の欄は、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ます。

４　令第１条職員とは、再任用職員（短時間）、常勤的非常勤職員のことをいいます。
