診　療　依　頼　書
所属団体　　　　　　　　　　　　　　　　
所属部局　　　　　　　　　　　　　　　　
職　　名　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　　　　　　　　年　　月　　日生

上記の者は、当団体所属の職員でありますが、　　年　　月　　日の【 公務中・通勤途上 】に受傷（発症）し、地方公務員災害補償基金大阪府支部(大阪市中央区大手前2丁目1－22・大阪府総務部企画厚生課内・電話06-6941-0351内線2128）に対し、【 公務・通勤 】災害の認定を
【 現在請求中・今後請求予定 】でありますので、昭和43年6月13日付けで締結された地方公務員災害補償基金大阪府支部と大阪府医師会との間の協定に基づき被災職員の診療をお願いいたします。なお、地方公務員災害補償基金大阪府支部の審査が終了し、公務（通勤）災害認定通知書を受領しましたら上記の者に遅滞なく貴院へ当該通知書の写しを持参させます。
（審査の結果、公務外の災害又は通勤災害非該当の災害と認定された場合、若しくは特別な理由なく上記の者が地方公務員災害補償基金大阪府支部への認定請求を速やかに行わなかった場合等により、療養費のご請求方法について変更をお願い申し上げる可能性がございますが、その場合は別途、上記の者から貴院へ遅滞なく報告させますので、何卒よろしくお願いいたします。）
　　　年　　　月　　　日
指 定 医 療 機 関　様
所属部局の所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
名　　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
長の職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（電話　　　　　　　　　　　　　）
※証明者は所属部局の担当課長又はこれに代わる者であること。
