支部様式第101号

公務災害（通勤災害）認定手続証明書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

（医療機関名）

　　　　　　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所属長職・氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　下記職員は下記の災害について、地方公務員災害補償基金宮城県支部長に対して、公務災害（通勤災害）

の認定請求を行います。

　この災害が、公務上の災害（通勤による災害）と認定されましたら、被災職員（又は下記の所属担当者）

が速やかに治療費の請求に必要な書類をお届けしますので、それまでの間、治療費の請求をお待ちいただ

きますようお願いします。（※公務災害・通勤災害に係る治療については、法的に共済組合等からの給付

は受けられません）

　なお、認定請求手続を行う際に公務傷病等診断書（別添指定様式）が必要となりますので、作成につい

て併せてお願いいたします。

記
	被　災　職　員
	所属名
	

	
	職・氏名
	

	
	生年月日
	          年　　月　　日生（　　　歳）

	
	住　　　所
	

	災害発生日時
	  　　　　年　　月　　日（　　）午前・午後　　時　　分ごろ

	災害概要
	  公務傷病等診断書（別添指定様式）災害発生状況のとおり

	事務連絡先
	  公務災害事務担当者名（　　　　　　　　　　）　TEL（　　　　　　　　）

	
	


　　　　（手続先）

　　　　地方公務員災害補償基金宮城県支部（TEL 022－211－2243）

　　　　〒980－8570　仙台市青葉区本町三丁目８番１号　宮城県総務部職員厚生課内

