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組合員証使用による傷病原因届

公 立 学 校 共 済 組 合 徳 島 支 部 長

所在地
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まで

公務( 通勤 )
公務外の別

令和 まで

令和

組合員証番号 組合員氏名

所在地

 １  当負傷は公務外である

 ２  当負傷は公務上である
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医
療
機
関

負 傷 者 氏 名

事故発生日時
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年

　　　　　　　　県

初診年月日

入　　院

通　　院

から
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　公務外の交通事故等の負傷による保険診療の場合は、別途の損害賠償申告

書など事故証明書(写)を提出してください。

　交通事故以外の第三者行為の場合は、備考2の様式に準じて報告してください。

　負傷の原因が公務のときは地方公務員災害補償基金徳島県支部で手続きを

行って下さい。
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令和
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