
	転     医     届
	認定番号
	     

	  年  月  日

地方公務員災害補償基金愛知県支部長殿

所属団体     
所　　属
職　　名

氏　　名

下記のとおり転医した（したい）のでお届けします。

	傷病名
	

	
	転医後の医療機関
	転医前の医療機関

	名称
	
	

	所在地
	
	

	療養期間
	　　　年　　　月　　　日

～

　　　年　　　月　　　日
	　　　年　　　月　　　日

～

　　　年　　　月　　　日

	転医理由（目的）
	１　自宅（勤務場所）に近く通院に便利なため。
２　医師の指示により精密検査を受診するため。

３　医師の指示により手術を受けるため。

４　その他（内容を記入）



	転医目的終了後の予定
	１　転医前の医療機関で治療を続ける。

２　転医後の医療機関で治療を続ける。


　注１　「転医目的終了後の予定」を「転医前の医療機関で治療を続ける」とした場合には、転医前の医療機関に再びかかる際の転医届は必要ない。

