支部様式第４号の２
地方公務員災害補償
施　術　証　明　書
	被災職員
	氏　名
	負傷名及び部位

	
	生年月日　　　年　　月　　日（　　歳）
	

	災害発生日　　　　　　年　　　月　　　日
	初検日　　　　　年　　　月　　　日

	負傷の原因となった事故等（被災職員の説明）


	症状、施術内容

	初検時・既往症、既存障害　□無　　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	現在又は最終施術時の状態
　　　　　　年　　　月　　　日現在　　☐治ゆ　☐中止　☐継続中　☐転医

	上記のとおり証明します。

年　　　月　　　日
	所在地
名　称
柔道整復師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　(※ 自署又は記名押印)


※　脱臼又は骨折の患部に対する応急手当としての施術、打撲又は捻挫に対する施術は柔道整復師限りで行うことができます。脱臼又は骨折に対するものであっても、応急手当以外の施術については、医師又は歯科医師の同意が必要です。
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