
別　紙

この報告書は、公務災害にかかる疾病について組合員証を使って診療を受けた場合に提出願
いたいこと。
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上記のとおり報告します。

組 合 員 証
記 号 番 号

この報告書には、公務災害補償基金からの「公務災害認定通知書」の写を添付願いたいこ
と。
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申請者
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上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。
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