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傷病の治ゆについて（報告）
さきに公務災害（通勤災害）の認定を受けた下記の傷病については、治ゆしたので報告します。
記
１　傷　　病　　名
２　災害発生年月日　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
３　認　定　番　号
４　治ゆの年月日　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
５　後遺障害の有無及び内容
６　障害補償請求の有無
７　最 終 通 院 日　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
注１）治ゆとは、完全治ゆのほか、症状が固定し、もはや医療効果が期待できなくなった状態をも含むものであること。
注２）傷病名については、認定通知書に記載された認定傷病名を正確に記載すること。
注３）後遺障害「有」の場合は6に「有」、「無」を記載すること。
