別記様式第3号（第4条関係）
（その４）
	
	認定番号
	

	北見市教育委員会教育長
　　　　　　　　　　様
次の障害補償一時金を請求します。
	請求年月日　　　　　年　　月　　日

	
	請求者の住所　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　㊞　

	１
	所属学校名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□　学校医　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□　学校歯科医　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□　学校薬剤師　

	関する事項被災職員に
	
	

	
	氏名
	年　月　日生（　　歳）
	負傷又は発病年月日
	年　 月　 日

	
	
	
	治癒年月日
	年　 月　 日

	２
	障害の部位及びその程度
	

	３
	既存障害と
その程度
	

	４
	障害等級
	第　　　　　　　　　　級

	５
	障害補償一時金請求金額
	（補償基礎額）　　（日数）
　　　　　　　　円×　　　　　日＝　　　　　　　円

	６　送金希望の場合
	口座振替
	振込先金融機関名
	銀行　　支店
	※
受理
	年　月　日

	
	
	　□普通預金　　　□当座預金
	※
決定
	年　月　日

	
	
	口座番号
	
	※
支払
	年　月　日

	
	
	預金名義者
	
	※
障害等級
	第　　級　　号

	
	送金小切手
	振込先金融機関名
	銀行　　支店
	
	

	
	
	
	
	※
決定金額
	円

	
	その他
	
	
	


〔注意事項〕
１　請求者は、※印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。
２　「３　既存障害とその程度」の欄には、新たに既存の障害の程度を加重した場合にのみ記入するものとし、既存障害について障害補償を支給された場合は、その該当等級を明記すること。
３　この請求書には、治癒の時期の決定及び障害等級の決定に必要な医師の診断書、エックス線写真その他の資料を添付すること。
備考　用紙の大きさは、日本産業規格Ａ４縦型とする。
