地基山形様式第１１号

治　　ゆ　　届
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	[bookmark: _GoBack]                                                                  　　　　年　　月　　日

  地方公務員災害補償基金山形県支部長　殿
                                              （被災職員）
	

	
              　　公 務 災 害

  下記のとおり             　　　の傷病が

                　通 勤 災 害

  治ゆしましたので届け出ます。
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	 　 　　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　　年　　　月　　　日
	

	
	治ゆ年月日
	      　　　　　年　　　月　　　日
	

	
	治ゆの程度
	          □　完全治ゆ　　　　　　　　　　□　症状固定
	

	
	障害の有無
	          □　有　　　　　　　　　　　　　□　無
	

	
	
	
	

	
	 （現在の状況）
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	医療機関名
	
	



※当様式は、被災職員が記入してください。主治医が記入するものではありません。
