（大分県支部様式第15号）
転　　　　医　　　　届　

	所　　　　　　属　
	
	認定番号
	

	氏　　　　　　名　
	

	傷 　　病 　　名　
	

	現在受診して
いる医療機関
	所在地
	

	
	名称
	

	
	療養期間
	　年　　月　　日から　　 年　　月　　日まで　　日間

	転医もしくは
精密検査を受
けようとする医療機関
	所在地
	

	
	名称
	

	
	転医（検査 受診）月日
	　　　年　　　月　　　日

	転医（精密検査）の理由
右欄の該当する転医理由の
番号に〇をしてください。
	１　自身（被災職員）の希望による
２　継続的な通院が必要で自宅に近いため
３　継続的な通院が必要で勤務地に近いため
４　設備の都合上、他院での精密検査が必要となったため
５　設備の都合上、他院での手術が必要となったため
６　設備の都合上、他院での入院が必要となったため
４　

	上記のとおり届け出いたします。
　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　 被災職員氏名　　 　　　　　　　　　　　 　　　　　
　　地方公務員災害補償基金大分県支部長　殿



（注意事項）
医療上または勤務上必要と認められない自己都合による転医の場合や重複診療等は、補償の対象となりません。慎重を期する意味等の理由により、他の病院での再検査を行いたい旨、被災職員が希望している場合においても、当該再検査が医学的に見ても相当の必要があり、社会通念上からも相当なものでなければ、補償の対象となりません。
 (
記入例
)転　　　　医　　　　届　

	所　　　　　　属　
	大分県総務部人事課
	認定番号
	〇〇〇〇〇〇〇〇

	氏　　　　　　名　
	大 分　太 郎

	傷 　　病 　　名　
	 (
←対象の傷病名を認定通知と同じ傷病名ですべて記入してください
)右アキレス腱断裂

	現在受診して
いる医療機関
	所在地
	別府市別府〇〇

	
	名称
	別府救急病院

	
	療養期間
	令和〇年〇月〇日から　令和〇年〇月〇日まで〇日間

	転医もしくは
精密検査を受
けようとする医療機関
	所在地
	大分市〇〇

	
	名称
	大分総合病院

	
	転医（検査 受診）月日
	令和〇年〇月〇日

	転医（精密検査）の理由
右欄の該当する転医理由の
番号に〇をしてください。
	１　自身（被災職員）の希望による
２　継続的な通院が必要で自宅に近いため
３　継続的な通院が必要で勤務地に近いため
４　設備の都合上、他院での精密検査が必要となったため
　設備の都合上、他院での手術が必要となったため
　設備の都合上、他院での入院が必要となったため
４　

	上記のとおり届け出いたします。
　　　令和〇年　〇月　〇日
　　　　　　　　　　　　 被災職員氏名　　 　　大 分　太 郎　 　　　　　
　　地方公務員災害補償基金大分県支部長　殿



（注意事項）
医療上または勤務上必要と認められない自己都合による転医の場合や重複診療等は、補償の対象となりません。慎重を期する意味等の理由により、他の病院での再検査を行いたい旨、被災職員が希望している場合においても、当該再検査が医学的に見ても相当の必要があり、社会通念上からも相当なものでなければ、補償の対象となりません。
