	
	認定番号
	　　　－

	被災職員
	氏　　　名
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日

	
	住　　　所
	

	
	所属部局名
	

	残

存

障

害

の

内

容
	負傷又は発病年月日
	　　　　年　　月　　日
	治ゆ又は症状固定年月日　
	　　　　年　　月　　日

	
	傷　病　名
	

	
	障害の部位
	※障害が残っている部位について、その範囲、大きさ、長さ等がわかるように図示してください。

	
	主訴又は自覚症状　　
	※残存障害について、自覚症状、疼痛の程度等を詳しく記入してください。運動可能領域に制限がある場合、その程度（角度等）を受傷前及び健側と比較して記入してください。

	
	就労能力等に及ぼす支障の程度
	※残存障害が就労能力や日常生活に影響を及ぼすことがある場合、その程度及び頻度等について記入してください。

	
	主治医からの説明
	※残存している障害の今後の見込み等について医師から説明を受けている場合、その内容を記入してください。


※この申立書は、残存する障害の程度について、その概要を調査するためのものであり、障害補償を受けようとする場合は、法の定めるところにより別途申請が必要になります。
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残存障害等に関する申立書








