疼痛・しびれ等に関する申立書
地方公務員災害補償基金宮城県支部長　殿

認定番号　　－　　　　で認定を受けた傷病に関する疼痛・しびれ等について，下記のとおり申し立てます。

令和　　年　　月　　日

所属名　　　　　　　　　　　　　　　
職員氏名　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
１　疼痛，しびれ等を感じる部位（別紙の人体図に部位を記して下さい。）
	


２　疼痛，しびれ等を感じる頻度，強度，時期，時間帯等
（どのような症状がどのような時に出現するのかを詳細に記載して下さい。また，そのことによって業務に支障がある場合は，支障の状況及び支障への対処の状況も記載してください。）

	


