
移　送　費　等　明　細　書
	被災職員氏名
	
	認定番号
	　　　－

	傷病名
	
	所属名
	

	移送費の明細


	移送の経路

	経　　路
	交通機関
	距　離
	料　金

	
	
	→
	
	
	

	
	
	→
	
	
	

	
	
	→
	
	
	

	
	
	→
	
	
	

	
	通院日
	　　年　　月　　日 ～ 　　　　年　　月　　日
	合計　日

	
	移送費の算定


	（請求金額　　　　　円）

	
	自家用車

利用の際の

理由


	


〔タクシーを利用した場合は下欄に医師の証明を受けてください〕

	タクシー使用の

必要理由

　
	

	必要とした期間
	　　   年  月  日～　　   年  月  日
	合計　　　　　　　　　　日

	上記のとおり相違ないことを証明します。

　　　 　　　　年　　月　　日

医療機関　所在地

名　称

医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　地方公務員災害補償基金島根県支部長 様


〔注意事項〕

1. 移送費の算定の欄には、請求額の内訳を記入してください。

2. 自家用車を使用した場合には、自宅及び勤務地、医療機関の位置関係と距離がわかるように地図を添付してください。

3. この明細書は「療養補償請求書（様式第６号）」に添えて提出してください。

4. タクシーを利用した場合には領収書を添付してください。


