	補 装 具 必 要 証 明 書
	認定番号
	     

	被災職員
	所属
	     
	傷病名
	     

	
	氏名
	     
	
	

	災害発生日
	   年    月    日

	必要な補装具等
	     

	上記補装具等を
必要とする理由
	     

	備　　　　考
	     

	上記のとおり、治療上、補装具等の装用を必要と認めます。
   年   月   日

医療機関の所在地　　     
名　称　　     
担当医師　     
印


　（注）　上記の者は、地方公務員災害補償法の適用者であり、同法に基づく補装具等の費用を
　　　　支給するため必要ですので、所要欄にご記入のうえ証明してください。
