（支部様式７）
地方公務員災害補償
看護・付添必要証明書

	 認　定　番　号
	
	

	 職
 員
	 所属団体名
	
	 所属部課名
	

	
	 職　　　名
	
	 氏　　　名
	

	 看
 護
 ・
 付
 添
 に
 関
 す
 る
 事
 項
	 看護又は
 付添の区分
	 １　看護師　　２　准看護師　　３　付添婦　　４　配偶者
 ５　子　　　　６　父母　　　　７　その他
 （該当するものを○で囲んでください。）
 ※その他の場合
 （職員との関係　　　　住所　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　）

	
	 看護又は
 付添を実施
 した期間
	    　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで　　　日間

	
	 看護又は
 付添を必要
 とした期間
	        年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで　　　日間

	
	 看護又は
 付添を必要
 とした理由
	

	
	 傷　病　名
	

	 　上記のとおり相違ないことを証明します。
 　　　　　　　年　　月　　日
                                     医療機関の所　在　地
                                               　名　　　称
                                               　医師の氏名                     　　　　　


