
 上記被災者に係る災害は、平成　　年　　月　　日に発生した災害で、以後医療等が継続

 しているものに相違のないことを証明します。

 平成　　年　　月　　日

学校(保育所)

名及び所在地

校長（保育所長）氏名  印

（注） １　この災害継続報告書は、同一の負傷又は疾病に関して第２回以後の医療費の請求を行うとき、医

　 療等の状況（訪問看護、治療用装具若しくは生血又は調剤を要した場合は更に訪問看護明細書、治

　 療用装具・生血明細書又は調剤報酬明細書を添付する。）とともに１件ごとに上部をつづり込み、

　 医療費支払請求書に添付すること。

 ２　※印は、記入しないこと。

 ３　この報告書の用紙は、日本工業規格Ａ４縦型とすること。
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