
申　立　書
　　　　     年     月     日
（あて先）
福岡市職員共済組合理事長　
                                     　　氏名    　　　　　　　　　　 
１．通院の状況
  （ 　　     年     月     日）から（　　     年     月     日）の（　　　日間）
（    　　　　　　　　 病院）にて（   　　　　　　　  ）の治療を受けました。
２．労務困難な状況
  （     年     月     日）から（     年     月     日）まで労務に従事しませんでした。なお、この期間の収入は、（　　一切ありません　・　次の３．のとおりです　　）。
                                        　　※いずれかを○で囲む
３．収入があった場合の内容（できるだけ詳しく記入してください。）
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
４．家庭における療養状況
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
（本書の利用目的）


　　本書に記載された個人情報は、傷病手当金の添付書類として利用します。









