
支部様式第16号
タ ク シ ー 通 院 必 要 証 明 書
	認定番号
	

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　地方公務員災害補償基金京都府支部長　様
　　　　　　　　　　　　　　医療機関　所 在 地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　年　　月　　日に被災した下記被災者の通院には、下記のとおりタクシーによ
　ることが必要であったことを証明します。
記

	 被災者
	 住　所
	

	
	 氏　名
	

	 タクシーによる通院
 を必要とした期間
	 　　　　年　　月　　日　から
 　　　　年　　月　　日　まで　（　　　日間）

	 タクシーによる通院
 を必要とした理由
	

	
	

	
	

	
	

	
	


　（注）　療養補償の対象となる通院のための交通費については、一般的には電車、バス等の
　　　　交通機関の利用について認められるものであり、タクシー、ハイヤー等の利用は、被
　　　　災職員の傷病の部位及び状況等からみて、やむを得ずこれらの交通機関を利用しなけ
　　　　ればならなかったものと認められる場合に限られますので、その点御了知の上証明し
　　　　てください。

