地基富様式第12号
治　ゆ　報　告　書
	
	認定

番号
	

	　　　　　年　　　月　　　日

地方公務員災害補償基金富山県支部長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属団体
　　　　　　　　　　　　　　　　　　報告者の
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

下記のとおり治ゆ（中止）しましたから報告します。


	災害発生年月日
	　　　　　　　　年　　　月　　　日

	災害発生の場所
	

	傷病名
	

	治ゆ（中止）
年月日
	　　　　　　　　年　　　月　　　日

	参考事項
第３者加害の有無

後遺障害の有無
及びその程度
医療機関名
	

	上記のとおり相違ないことを証明します。
所属部局の長　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


