	治　ゆ　報　告　書
	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　     
氏　　名　     
印
下記のとおり治ゆしました。

	災害発生日
	　　　    年    月    日

	災害発生場所
	     

	傷病名
	     

	治ゆ日
	　　　    年    月    日

	障害の有無
	　無　，　有　（※　有の場合は、残存障害診断書等を添付すること。）

	医 療 機 関
	所在地
	     

	
	名称
	     

	
	最終通院日
	　　　    年    月    日

	上記のとおり相違ないことを証明します。

    年    月    日
（所属長職氏名）　     　　　　　　　　　　　　　　　印


　（注）　報告書の「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
　　　　できる。
