（支部様式８）
地方公務員災害補償
交通費証明書
	 認　定　番　号
	
	

	 職
 員
	 所属団体名
	
	 所属部課名
	

	
	 職　　　名
	
	 氏　　　名
	

	 通
 院
 に
 関
 す
 る
 事
 項
	 被災年月日
	
	 初　診　日
	

	
	 入院期間
	 　有　・　無　（どちらかを○で囲み、有の場合は期間記入）
       年　　月　　日から　　　年　　月　　日まで　　　　日間

	
	 通院期間
	 　　　年　　月　　日から　　　年　　月　　日まで　　　　日間

	
	
	 通院回数
	         　　通院した月日（通院日を○で囲む）

	
	
	 　　回
	 　　月
	  1　2　3　4　5　6　7　8　9 10 11 12 13 14 15
 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

	
	
	 　　回
	 　　月
	  1　2　3　4　5　6　7　8　9 10 11 12 13 14 15
 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

	
	
	 　　回
	 　　月
	  1　2　3　4　5　6　7　8　9 10 11 12 13 14 15
 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

	
	 交通機関の
 種　　　類
	

	
	 タクシーの
 利用の有無
	 　有　・　無　（どちらかを○で囲み、有の場合は、期間・理由を記入）

	
	
	 期　間
	

	
	
	 理　由
	

	 　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                     　　　　                    　　　　


