	認　定

番　号
	○ ○ － ○ ○ ○


	任 命 権 者 経 由
	
	経由
	
	所 属 長 経 由
	


治ゆ（症状固定）報告書

令和  ○  年  2  月  4  日
地方公務員災害補償基金長野県支部長　殿

　　　　　　　　　　　　　　所属団体・所属部局名　　○○市　○○課
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話　0000-00-0000　）

　　　　　　　　　　　　　　 被 災 職 員 氏 名　　長　野　一　郎　　印

　次のとおり治ゆしましたから報告します。

	災　害　発　生　年　月　日
	令和  ○  年  4  月  1  日

	災　害　発　生　場　所
	○○市○○町○○番地の県道路上

	傷　病　名　（部　位）
	　○○○○○

	治ゆ年月日
	　令和  ○  年  1  月  31  日

	地方公務員災害補償法施行規則別表に定める障害（後遺症）の有無及びその状況


右欄に記入しきれない場合

は別紙を使用すること
	　有　　無　（いずれかに○印のこと）

　

（有の場合の状況）

　右示指の末関節を自分の力では動かせない。


(注) 1. 治ゆ（症状固定）した場合は、速やかに所属長・任命権者を経由して提出してください。

　 2. 治ゆ（症状固定）とは、傷病が完全になおった場合のほか、急性症状の消退及び症状固定により
医療効果が期待できなくなり、対症療法に入った場合も含むものである。

	治ゆ・完結状

況 登 録 済
	

	団体別一覧表

記　 載　 済
	


　　　3. 障害の有無及び程度欄は、傷病が治ったとき、地方公務員災害補償法施行規則別表に定める程度の身体障害があるかないかについて記入してください。

　　　4. 被災職員の氏名の欄は、記名押印することに代えて、自筆

　　　 による署名をすることができる。


	認定番号
	○ ○ － ○ ○ ○

	被災職員氏名
	長　野　一　郎
	性別
	男・女
	生年月日
	昭和44年4 月1 日

	傷 　病 　名
	　○　○　○　○　○　○

	転医前の医療機関
	所　在　地
	○ ○ 市 ○ ○ 町 ○ ○ 番地

	
	名　　　称
	  ○　　○　　医　　院

	
	療 養 期 間
	　令和　○　年 1 月 15 日から令和　○　年 1 月 31 日まで　17　日間

	転医する医療機関
	所　在　地
	○ ○ 市 ○ ○ 町 ○ ○ 番地

	
	名　　　称
	  ○　○　総　合　病　院

	
	転医年月日
	令和　○　年 2 月 4 日

	転  医  の  理  由
	（具体的な理由を記入してもらってください。）



	頭書の患者に関し、上記のとおり転医させたことを証明します。

令和　○ 年 2 月 4 日

　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名     ○　　○　　医　　院
　　　　　　　　　　　　　　　　  医　師　名　　 信　州　一　郎　　　　   　印　　


	上記のとおり転医したいので、届け出します。

令和　○　年 2 月 4 日

　　　　　　　　　　　　　　　　　被災職員氏名　　長　野　一　郎　　　　  　


(注)・医師の証明欄は、医師の指示により転医する場合のみ記入を受けること。

　　・年月日の記載には元号を用いる。
様式第38号
療養の現状等に関する報告書
	
	認定
番号
	○ ○ － ○ ○ ○

	 　　地方公務員災害補償基金　長 野 県　支部長　殿
療養の現状等について下記のとおり報告します。
 　　    令和　○　年　2　月　4　日
 　　　　　　　　　　　　　　　報告者の住所   ○ ○ 市 ○ ○ 町 ○ ○ 番地    
         　　　　                                                        　       
 　　　　　　　　　　　　　　　　ふりがな　　　　なが の   いち ろう
 　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　　名　　　長　野　一　郎      　　　  
所属団体名・所属部局名　　　○○市　○○課　　

	 １ 負傷又は発病の年月日
	  　令和　　○　年　　 7　月　　5 　日

	 ２　療養開始の年月日
	    令和　　○　年　　 7　月　　5 　日

	 ３　傷　　　 　病　 　　　名
	      ○ ○ ○ ○ ○ ○

	 ４　療養の経過
令和○年7月5日から同年12月20日までの間、○○病院へ入院。

退院後、同病院へ週3回程度の通院加療を受け、令和○年5月からは復職し、

職場近くの○○医院へ転医し、週1回の通院加療を受けている。

	 ５　日常生活の概要
　　日常生活に必要な動作は、すべて独力でできるので、大きな支障はない。

　　体操、散歩等により、左下肢の運動障害の回復に努めている。


〔注意事項〕
１　報告者は、＊印の欄には記入しないこと。
２　個人番号は、行政手続における特定の個人を識別するための番号の利用等に関する法律(平成25年法律第27号)第2条第5項に規定する個人番号を記入すること。
３　年月日の記載には元号を用いる。

	
	 ＊ ６　医 師 の 証 明
	

	
	
	

	
	    (1) 傷病の種類（傷病名・傷病の部位等）

　　○ ○ ○ ○ ○ 
	

	
	    (2) 傷病の経過及び治療方法の概要

　　左下肢の運動障害に対する投薬及びマッサージ療法を行っている。
	

	
	    (3) 傷病の現状

　　左下肢のひざ関節に軽度の運動障害がある。
	

	
	    (4) 傷病の今後の見込み

　　徐々に回復する見込みあり。
	

	
	 　　（報告者の氏名）
       　　長　野　一　郎           については上記のとおりであると認めます。
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　○　年　1　月　31　日
                                   所　在　地    ○ ○ 市 ○ ○ 町 ○ ○ 番地
 　　　　　　　　　医療機関の　 名　　　称     ○　○　病　院
                                   医師の氏名　　信　州　一　郎　　　  　　
	


様式第39号
障害の現状報告書（傷病補償年金）
	
	認定
番号
	○ ○ － ○ ○ ○

	 地方公務員災害補償基金　長 野 県　　支部長　殿
     　　障害の現状について下記のとおり報告します。
 　　　　令和　○　年　2　月　20　日
 　　　　　　　　　　　　　　　 報告者の住所   ○ ○ 市 ○ ○ 町 ○ ○ 番地     
         　　　　                                                        　　       
 　　　　　　　　　　　　　　　　ふりがな　　　なが  の   じ   ろう
　氏　　　　名　　長　野　二　郎　      　　　  

	 １　年金証書の番号
	第　    ○ ○ ○ ○　　　　号

	 ２
	傷病補償年金の
支給開始年月
	令和　　○　　 　年　　　1　 　月

	 ３　傷病等級
	第　　　　1　　　　　級

	 ４　障害の状況　　重度の神経系統の機能又は精神の障害のため、常に介護を要している。

	 ５　日常生活の概要　　寝たきりの状態で、食事、用便等の日常生活の全部について世話を受けている。

	 ６　他法年金の受給関係　　支給なし

	年金の種類
	年金の年額
	年金証書の

記号番号
	支給開始

年月
	所轄年金

事務所等

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	＊□支給　□支給停止(免責)


〔注意事項〕
１　この報告書は、傷病補償年金の受給権者が提出すること。
２　報告者は、＊印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。
３　「４　障害の状況」の欄には、最近１年間について記入すること。
４　「５　日常生活の概要」の欄には、最近１年間について記入すること。また、この間に、所属団体を退職した場合はその年月日、理由等を記入すること。
５　「年金の種類」の欄には、受給権者が傷病補償年金と同一の事由により受給する令附則第３条第１項の表の中欄に掲げる年金たる給付の名称を記入すること。
６　年月日の記載には元号を用いる。
	＊ ７　医　師　の　証　明

	    (1) 傷病の種類（傷病名・傷病の部位等）

頭部外傷

脳挫傷

	    (2) 傷病の経過及び治療方法の概要

　　　　受傷以後寝たきりの入院を続けている。

　　　　投薬療法を行っている。



	    (3) 傷病及び障害の現状

　　　　寝たきり状態であり、常時介護が必要である。


	
	介護補償を受けている者にあっては、以下の項目についても記入してください。
（日常生活の状態）
	

	
	① 行動能力　□終日臥床
              □自宅、病棟内でのみ行動できる
　　　　　　 □通院（単独歩行）できる
	
	理由
	
	
	

	
	
	

	
	② 食　　事　□全く自用を弁じない
              □他人の介助によってできる
　　　　　　 □支障がない
	
	理由
	
	
	

	
	
	

	
	③ 用　　便　□全く自用を弁じない
              □他人の介助によってできる
　　　　　　 □支障がない
	
	理由
	
	
	

	
	
	

	
	④ 精神能力　□常に他人の厳重な注意を要する
              □随時他人の注意を要する
　　　　　　 □通院可能であるが就労できない
	
	理由
	
	
	

	
	
	

	
	⑤ 言語能力　□完全な失語あるいは構音機能の
　　　　　　　 喪失
              □他人との間でようやく意思を通
　　　　　　　 じあうことができる
　　　　　　 □支障がない
	
	理由
	
	
	

	
	
	

	

	    (4) 傷病及び障害の今後の見込み

　　　　今後長期間の治療を要するが、回復の程度は少ないものと

見込まれる。

	 　　（報告者の氏名）
        長　野　二　郎            については上記のとおりであると認めます。
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　     令和　○  年　2 月　8 日
                       所　在　地　  ○ ○ 市 ○ ○ 町 ○ ○ 番地
 　　　　医療機関の  名　　　称　  ○　○　病　院
                       医師の氏名　　信　州　二　郎　　　　　　　　　　


様式第40号
障害の現状報告書（障害補償年金）
	
	認定
番号
	○ ○ － ○ ○ ○

	 　地方公務員災害補償基金　長　野　県   支部長　殿
 　　障害の現状について下記のとおり報告します。
 　　　　　令和　○　年　2　月　20　日
 　　　　　　　　　　　　　　　      報告者の住所  ○ ○ 市 ○ ○ 町 ○ ○ 番地   　　　　                             　　　　　                                    
 　　　　　　　　　　　　　　　　ふりがな　　 なが  の  さぶ  ろう
 　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　　名　　長　野　三　郎              

	 １　年金証書の番号
	第　　○ ○ ○ ○  　号

	 ２　治ゆ年月日
	令和　○　年　　4　　月　　1　　日

	 ３　障害等級
	第　　　　5　　　　級

	 ４　障害の状況

左上肢が、肩関節以下完全強直し、用を全廃している。

	  ５　日常生活の概要

　　　　日常生活の諸動作は、すべて右手のみで行っている。

	６　他法年金の受給関係　　支給なし

	年金の種類
	年金の年額
	年金証書の

記号番号
	支給開始

年月
	所轄年金

事務所等

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	＊□支給　□支給停止(免責)


〔注意事項〕
１　この報告書は、障害補償年金の受給権者が提出すること。
２　報告者は、＊印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。
３ 「４　障害の状況」の欄には、最近１年間について記入すること。
４　「５　日常生活の概要」の欄には、最近１年間について記入すること。また、この間に、所属団体を退職した場合はその年月日、理由等を記入すること。
５　「年金の種類」の欄には、受給権者が障害補償年金と同一の事由により受給する令附則第３条第１項の表の中欄に掲げる年金たる給付の名称を記入すること。
６　年月日の記載には元号を用いる。
様式第41号
遺 族 の 現 状 報 告 書
	
	認定
番号
	○ ○ － ○ ○ ○

	 地方公務員災害補償基金　　長 野 県　  支部長　殿
 　遺族の現状について下記のとおり報告します。
 　　　　令和　○　年　2　月　20　日
報告者(代表者)の

年金証書の番号
第　○ ○ ○ 　号
 　　　　　　　　　　　　　　　   報告者の住所   ○○市○○町○○番地    
         　　　　                        　　                                     
 　　　　　　　　　　　　　　　　　    ふりがな         なが の はな こ
 　　　　　　　　　　　　　　    　氏　　　　　名　　長　野　花　子   　　

	 １
	死亡職員の
氏　　　名
	  長　野　四　郎　　　（死亡年月日　令和　○　年　4　月　1　日）

	 ２
	受給権者及びその者と生計を同じくしている遺族補償年金を受けることができる遺族

	氏　　　　名
	生年月日
	住　　　　　所
	死亡職員
との続柄
	障害の有無

	長　野　花　子
	S46.4.1
	 ○○市○○町○○番地
	妻
	 　有・無

	〃　太　郎

	H 3.4.1
	同　　上
	長　男
	   有・無

	〃　次　郎

	H 7.4.1
	同　　上

	二　男
	   有・無

	
	
	
	
	   有・無

	
	
	
	
	   有・無

	
	
	
	
	   有・無


	３　他法年金の受給関係     支給なし

	年金の種類
	年金の年額
	年金証書の
記号番号
	支給開始
年月
	所轄年金
事務所等

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	 ＊□支給　□支給停止
	□免責　□特例遺族　□遺族補償
年金前払一時金　□所在不明


〔注意事項〕裏面参照。
様式第52号
奨学援護金の支給に係る現状報告書
	
	認定番号
	○ ○ － ○ ○ ○

	 地方公務員災害補償基金      長 野 県            支部長　殿
 　下記のとおり奨学援護金の支給に係る現状を報告します。
       令和　○　年 4 月　20　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　     報告者の住所      ○○市○○町○○番地                  
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        　                                                 
　　

                           　 　　　　　 氏　　　　名        長　野　花　子   　　         

	 　１　報告者の受けている年金たる補償の種類
 　　　□傷病補償年金　□障害補償年金　□遺族補償年金
	 　２　年金証書の番号
 　　第　○○○○○○○  号

	３
在
学
者
等
に
関
す
る
事
項
	 氏　　　　　　名
	  　長　野　太　郎
	
	

	
	 生年月日
	 令和　○ 年　4 月　4 日生
	 　　　　年　月　日生
	 　　　　年　月　日生

	
	 住　　　　　　所
	○○市○○町○○番地
	
	

	
	 報告者との続柄
	  　　長　　男
	
	

	
	 学校等の名称
	○○市立○○小学校
	
	

	
	 学校等の所在地
	○○市○○町○○番地
	
	

	
	 入学等年月
	 令和　○　年　　4　月
	 　　　　　年　　　月
	 　　　　　年　　　月

	
	 学　　　　　　年
	 第　　　5　　　学年
	 第　　　　　　　学年
	 第　　　　　　　学年

	
	 卒業等予定年月
	 令和　○　年　　3　月
	 　　　　　年　　　月
	 　　　　　年　　　月

	
	 報告者との生計
 同一関係の有無
	
 　□有　　　　□無
	 　□有　　　　□無
	 　□有　　　　□無

	
	 支給事由消滅年月
	 令和　　　年　　　月
	 　　　　　年　　　月
	 　　　　　年　　　月

	
	 支給事由が
 消滅した理由
	 □卒　業　　□退　学
 □その他

     内容
	 □卒　業　　□退　学
 □その他

      内容
	 □卒　業　　□退　学
 □その他

     内容

	 ４　特　記　事　項
	

	 ５　添　付　書　類
	□　在学証明書等（小学校、中学校、義務教育学校、中等教育学校の前期課程並びに特別支援学校の小学部及び中学部の在校者を除く。）
□　専修学校の在学者にあっては、修業年限を証明することができる書類、公共職業能力開発施設又は職業能力開発総合大学校の在学者にあっては、訓練課程の種類及び訓練期間を証明することができる書類、公共職業能力開発施設に準ずる施設において教育訓練等を受ける者にあっては、当該教育訓練等の内容を証明することができる書類（ただし、これらの書類が在学証明書等と兼ねることができる場合は、この限りでない。）
□　報告者と在学者等が生計を同じくしていることを認めることのできる書類


〔注意事項〕裏面参照。
様式第53号
就労保育援護金の支給に係る現状報告書

	
	 認定番号
	○ ○ － ○ ○ ○

	 地方公務員災害補償基金   長 野 県               支部長　殿
 　下記のとおり就労保育援護金の支給に係る現状を報告します。
       令和　○ 年 4 月 20 日
 　　　　　　　　　　　　　　報告者の住所      ○○市○○町○○番地                  
 　　　　　　　　　　　　　　　                                                              
                           　  氏　　　　名      長　野　花　子   　　                

	 　１　報告者の受けている年金たる補償の種類
 　　　□傷病補償年金　□障害補償年金　☑遺族補償年金
	 　２　年金証書の番号
 　　第　○○○○○○○○ 号

	 ３いす
 就るる
 労者事
 しに項
 て関
	 氏　　　　　　　名
	 　長　野　花　子
	 生　年　月　日
	 S 46 年 4 月　1日生

	
	 住　　　　　　　所
	  ○○市○○町○○番地 
	 報告者との続柄
	　　本　人

	
	 就労している会社
 等の名称・所在地
	○○市○○町○○番地   ○○製菓㈱

	   ４
   保
   育
   児
   に
   関
   す
   る
   事
   項
	 氏　　　　　　　名
	  　長　野　次　郎
	
	

	
	 生年月日
	 令和○ 年 4 月 1 日生

（　5　歳）
	 　　　　年　月　日生
 　　　　（　　歳）
	 　　　　年　月　日生
 　　　　（　　歳）

	
	 住　　　　　　　所
	○○市○○町○○番地
	
	

	
	 報告者との続柄
	  　　二　　男
	
	

	
	 保育所等の名称
	○○市○○保育園
	
	

	
	 保育所等の所在地
	○○市○○町○○番地
	
	

	
	 小学校入学予定年月
	 令和　○　年　4　月
	 　　　　　年　　月
	 　　　　　年　　月

	
	 報告者との生計
 同一関係の有無
	 　☑有　　　□無
	 　□有　　　□無
	 　□有　　　□無

	
	 就労している者との
 生計同一関係の有無
	 　☑有　　　□無
	 　□有　　　□無
	 　□有　　　□無

	
	 支給事由消滅年月
	 令和　　　年　　月
	 　　　　　年　　月
	 　　　　　年　　月

	
	 支給事由が
 消滅した理由
	 □卒園等　□退園等
 □不就労
 □その他
 　　内容
	 □卒園等　□退園等
 □不就労
 □その他
 　  内容
	 □卒園等　□退園等
 □不就労
 □その他
   　内容

	 ５　特　記　事　項
	

	 ６　添　付　書　類
	 ☑　就労していることを証明する書類
 ☑　保育所等に預け、又は預けられていることを証明する書類
 ☑　生計を同じくしていることを認めることのできる書類


〔注意事項〕裏面参照。

誓　約　書
	災害発生年月日
	令和 ○ 年 １０ 月 １ 日
	災害発生場所
	○○市○○町市道○○線○○交差点

	被災職員氏名
	長 野　一 郎
	相手方氏名
	丁 野　一 郎


１　上記災害に関して、以下の事項を遵守することを誓約します。

　⑴　相手方と示談を行おうとする場合は必ず前もって貴職に連絡します。
　⑵　相手方に白紙委任状を渡しません。
　⑶　相手方から金品を受けたときは、受領の年月日、内容、金額（評価額）を漏れなく、かつ、遅

　  滞なく貴職に連絡します。

２　上記災害に関して、私が地方公務員災害補償法による補償を受けた場合には、私の有する損害賠

　償請求権及び保険会社等（相手方もしくは私が損害賠償請求できる者が加入する自動車保険・自賠

　責保険会社（共済）等をいう。以下同じ。）に対する被害者請求権を、同法第59条の規定によって

　基金が補償の価額の限度で取得し、損害賠償金を受領することについて承知しました。

３　私が保険金請求権を有する人身傷害補償保険取扱保険会社（共済）から保険金を受けようとする
　場合は、必ず前もって貴職にその内容を申し出ます。

４　上記災害に関して、私の個人情報及びこの誓約書の取扱いにつき、以下の事項に同意します。

　⑴　貴職が、私の基金への請求、補償決定及び補償（その見込みを含む。）の状況等について、私
　　が保険金請求権を有する人身傷害補償保険等取扱保険会社（共済）に対して提供すること。

　⑵　貴職が、私への基金の補償及び上記２の業務に関して必要な事項（保険会社等から受けた金品

　　の有無及びその金額・内訳（その見込みを含む。）等）について、保険会社等から提供を受ける
　　こと。
　⑶　貴職が、私への基金の補償及び上記２の業務に関して必要な事項（補償額の算出基礎となる資

　　料等）について、保険会社等に対して提供すること。

　⑷　この誓約書をもって⑵に掲げる事項に対応する保険会社等への同意を含むこと。
　⑸　この誓約書を保険会社等へ提示すること。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和 ○ 年 １０ 月 １０ 日

　地方公務員災害補償基金

　　　　　　長野県支部長　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　住　所　　○○市○○町○○番地ああああ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏　名　　　　長 野　一 郎　　　　㊞あ
	　任 命 権 者 経 由
	
	経由
	
	所 属 長 経 由
	


第三者加害行為現状（結果）報告書

                                                                        認定番号　○ ○ － ○ ○ ○
                                                                        令和　○　年  2 月  4 日 
地方公務員災害補償基金長野県支部長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 所属団体・部局名　　○○市　○○課
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話　0000-00-0000　）

　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　被 災 職 員 氏 名　　　上　田　太　郎　

令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日付けで認定を受けた公務(通勤)災害に対する損害賠償請求等の状況を下記のとおり報告します。

記

	1
	認定番号
	○ ○ － ○ ○ ○

	2
	災害発生年月日
	令和　○　年 8 月 1 日

	3
	治ゆ年月日
	未治ゆ（治ゆ見込　○　年 4 月ころ）・治ゆ（　年　月　日）

	4
	後遺障害（見込）の有無
	有　・　無

	5
	加害者の

住所・氏名

生年月日

同僚か否か
	○○市○○町○○番地
 　乙　山　花　子

（　40 年　1 月 1 日生）

同僚（所属・職　　　　　　　　　）・同僚以外

	6
	示談交渉の状況（※未締結の場合は必ずその理由、概要を記入すること）

	示　談　締　結
	成立年月日
	令和　　年　　月　　日

	
	示談内容
	別添示談書のとおり

	未締結理由

（いずれかに○をする）
(1) 加害者と交渉中

（経過を右欄に）

(2) 交渉不能
（経過を右欄に）

(3)その他
　未解決となって

　いる理由、今後

　の予定等を右欄

　に
	

	
	 治療費については、加害者側が直接医療機関へ支払っている。

	
	

	
	加害者側とは定期的に連絡をとり、治ゆの見込みの時期になったら、

	
	示談交渉を具体的に進めていく予定である。

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	 7　治療費の支払状況
	・所要領　　　　　　　 　　　　　　　　　　256,000　　　　　　円
・負担者内訳（概要項目を○で囲むこと）
(1) 自分で負担　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
(2) 加害者で負担　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
(3) 自賠責で負担　　　　　　　　　　　　　256,000　　　　  　円
(4) 任意保険で負担　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
(5) 基金で負担　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
(6) 共済組合で負担　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
(7) （　　　）で負担　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	 8　損害賠償の状況

	項　　目
	金　　額
	受領の状況
	賠償者区分

	
	
	済
	請求中
	未請求
	加害者本人
	自賠責
	その他(具体的に)

	(1)治療費
	256,000
	○
	
	
	
	○
	前記7記載のとおり

	(2)休業補償費
	
	
	
	
	
	
	

	(3)障害補償費
	
	
	
	
	
	
	

	(4)介護補償費
	
	
	
	
	
	
	

	(5)遺族補償費
	
	
	
	
	
	
	

	(6)葬祭補償費
	
	
	
	
	
	
	

	(7)慰謝料
	
	
	
	
	
	
	

	(8)物損
	100,000
	○
	
	
	
	
	任意保険

	(9)その他
	
	
	
	
	
	
	

	計
	356,000
	

	内損額賠償請求額
	
	受領年月日
	年　　月　　日


 〔注意事項〕

　1　提出時期

　　(1)　災害発生日から6か月経過して示談が成立しない場合は6か月経過するごとに。

     (2)　示談が成立したとき。

　　(3)　治ゆしたとき。
2　年月日の記載には元号を用いる。

事　実　確　認　書

令和 ○○ 年 ○ 月 ○ 日

　地方公務員災害補償基金長野県支部長　殿

　　　　　　　　　　　　　　（確認者）　　 住所　○○市○○町○○番地
　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　  氏名　　丁 野　一 郎　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（当事者（甲）との関係　　本人　　　　　　）　

　　　　　　　　　　　　　　　　　

	当

事

者
	甲
（相手方）
	住所
	　○○市○○町○○番地

	
	
	氏名
	　丁 野　一 郎

	
	乙
（被災職員）
	住所
	　○○市○○町○○番地

	
	
	氏名
	  長 野　一 郎

	事故発生日時
	令和○年○月○日（○曜日）午前・午後 ８ 時 00 分頃

	事故発生場所
	　○○市○○町　市道○○線　○○交差点

	事故発生の状況
	　乙が交差点で一時停止したところへ、わき見運転の甲の車が追突したもの。




	任 命 権 者 経 由
	
	経　由
	
	所 属 長 経 由
	


損害賠償の受領状況報告書

認定番号　○ ○ － ○ ○ ○
                                                                       令和　○○　年 ○ 月 ○ 日
地方公務員災害補償基金

長　野　県　支　部　長　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　          所属団体・所属部局名　　○○市○○部○○課
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話　0000-00-0000　）

　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　  被 災 職 員 氏 名　 長　野　一　郎　 
　下記のとおり損害賠償を受領しましたので、報告します。

記

1 受 領 年 月 日　　　　　　　　　　　○○　年 ○ 月 ○ 日　　　　　
2 損害賠償支払者　　　　　　　　　　丁　野　一　　郎　　　　　　　
3　受　領　金　額　　療養補償相当額　　　　　120,000　　　　　円　
　　　　　　　　　　休業補償相当額　　　　　　　　　　　　　　円　
　　　　　　　　　　介護補償相当額　　　　　　　　　　　　　　円　

　　　　　　　　　　障害補償相当額　　　　　　　　　　　　　　円　
遺族補償相当額　　　　　　　　　　　　　　円　
　　　　　　　　　　葬祭補償相当額　　　　　　　　　　　　　　円　
慰　　謝　　料　　　　　　80,000　　　　　円　
4　そ　の　他
(注)  1 内訳証明書を添付してください。

2 示談締結済のときは、示談書写を添付してください。

3 加害者が医療機関に直接支払った額についても、できるだけ調べて、記入してください

4 所属長及び任命権者を経由して提出してください。

	免責登録済
	


5 被災職員の氏名の欄は、記名押印することに代えて、

自筆による署名をすることができる。

この報告書の提出にあたっては、診断書の添付は必要ありません。


障害等級に該当すると思われる場合には、基金から被災職員に診断書等の様式を送ります。





〔





〕





転　　医　　届











個 人 番 号  □□□□□□□□□□□□





※確認者＝相手方→甲


　　　　被災職員→乙


として記入。
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