
支部様式第12号
マ ッ サ ー ジ 等 同 意 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
                                    医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                    医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　下記職員の療養に際し、下記のとおり必要性を認め、施術に同意します。

	 被災職員氏名
	

	 認定傷病名
	

	
	

	 施術の方法
	 １　マッサージ　　２　針　　３　灸　　４　その他（　　　　　　　　　）

	 施術の部位
	

	必要理由効果等
	

	
	

	 必要期間
 （回数等）
	 　　　　年　　月　　日　から　　　　　年　　月　　日　まで
 （週　　日程度）

	 施術者
	 住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　（１回当たりの金額　　　　　　　　　円）


　　（注）必要期間については、３か月以内を目途に記入願います。

