
様式第１号

低所 Ⅱ Ⅰ

円

円

円

（氏名）

（発病または負傷日）

（傷病の原因となった状況を詳しく記入してください。）

上記のとおり請求します。

連絡先（電話番号）

大阪市職員共済組合理事長　　あて

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和　　　　年　　　　月　　　　日

（注） 1 　医療機関等が作成した診療報酬領収済明細書（診療報酬明細書と領収書）を添付してください。

2 　診療内容が装具のときは医師の意見書、装具装着証明書と領収書を添付してください。

　なお、靴型装具の場合は当該装具の写真（患者が実際に装着する現物であることが確認できるもの）も添付してください。

3 　交通事故など、第三者の原因により、その傷病が発症した場合は第三者行為該当として記入してください。
　また、別途「損害賠償申告書・事故発生状況報告書」等の提出が必要です。

4 　通勤途上及び公務中の負傷は、健康保険適用外です。

令和      　年　      月 　     日   
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