
ﾌﾘｶﾞﾅ 年 月 日

 発症又は負傷の原因及びその経過  業務上・外、第三者行為の有無

本申請に基づく給付金に関する受領を事業主に委任します。

　　　　　年　　　月　　　日 住所 〒

氏名

※退職後の申請の場合は、ご記入ください。
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　令和　　　年　　　月　　　日

保健所登録区分　上記のとおり施術を行い、その費用を領収しました。


