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下記のとおり療養の現状を報告します。
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　　　　医療機関の

　　　上記のとおりであることを証明します。

傷病の今後の見込み

　　　　　年　　　月　　　日

〔注意事項〕

1　　療養の開始後1年6箇月を経過した日において当該負傷又は疾病が治っていない者は、同日後1月以内にこの報告書を

　 提出するものであること。

2　　該当する「□」には、レ印で示すこと。


