
別記第14号様式(第17条関係)

傷病手当相当の退職手当申請書
申請者
氏名
　
生年月日
年　月　日(　歳)

診療担当者の証明
傷病の名称及びその程度
　


初診年月日
年　　　　月　　　　日


傷病の経過
年　月　日　治ゆ・転医・中止・継続中


傷病のため職業に就くことができなかつたと認められる期間
　　　年　　　月　　　日から

　　　年　　　月　　　日まで
日間


　上記のとおり証明します。

　　　　　年　　月　　日

診療機関の所在地及び名称　　　　　　　

電話　　　　　　　　　　　　

診療担当者氏名　　　　　　　　　　　印

支給申請期間
同一の傷病により受けることができる給付
　


上記の給付を受けることができる期間
年　月　日から　年　月　日まで　　日間



年　月　日から　年　月　日まで　　日間


傷病手当に相当する退職手当の支給を受けようとする期間
年　月　日から　年　月　日まで　　日間

　職員の退職手当に関する条例施行規則第17条の規定により上記のとおり傷病手当金に相当する退職手当の支給を申請します。

　　　　　年　　月　　日

申請者氏名　　　　　　　　　　印

　所属長　　　　殿

　上記の確認を行つたので、傷病手当金に相当する退職手当を支給するよう内申します。

　　　　　年　　月　　日
所属長氏名　　　　　　　　　　印

　任命権者　　　　殿

　　上記のとおり支給します。

(決定権者)　　　　(係長)　　　　(担当者)
　　　　　　年　　月　　日

(日本工業規格A列4番)


