令和　　年　　月　　日

神奈川県市町村職員共済組合 御中
治療の終了又は症状固定の報告について

私の被扶養者である　　　　　　　は、　　　　年　　月　　日の交通事故により、治療を続けてまいりましたが、
　　　　年　　月　　日の診療で（　治療終了　・　症状固定　）となりましたので報告いたします。
所　属　所　名
組合員等記号・番号
組 合 員 氏 名　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
（自署の場合は押印は不要）

【記 入 例】

令和○○年○○月○○日

神奈川県市町村職員共済組合 御中
治療の終了又は症状固定の報告について

私の被扶養者である　共 済 花 子 は、令和○○年○○月○○日の交通事故により、治療を続けてまいりましたが、
令和○○年○○月○○日の診療で（　治療終了　・　症状固定　）となりましたので報告いたします。
所　属　所　名　　　○○○○市

組合員等記号・番号　○○－○○○○○○

組 合 員 氏 名　　　共  済  太  郎    ㊞　

（自署の場合は押印は不要）

記入日








