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接
骨
院
・
整
骨
院
用

受診された「施術所」毎に『申告書』を分けて保護者様（ＰＴＡ会員）により作成願います。

様式－₆　施術所（接骨院・整骨院）
一般社団法人岩手県ＰＴＡ連合会会長 様

申　 告　 書 （兼施術照会同意・委任書）
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保

護

者

記

入

欄

　下記の申告内容について、貴会が、関係者(施術所関係者含む)に【施術照会】を行うことに同意し、委任いたします。なお、貴会の照会に対し、
関係者(施術所関係者含む)から回答を得られない場合は、施術証明書を提出いたします。
 【施術照会】当会(学校関係者含む)は事実確認を行うために、関係者(施術所関係者含む)等に対し、共済金請求のあった診療に関する情報の提供
「施術等に関する説明（書面による説明含む）」を求めることがあります。

◀

2 0 　　　 年　　　 月　　　 日

2 0 　 　年　　 月　　 日から

2 0 　 　年　　 月　　 日まで

　　　　（　　　日間）

　　うち実際に施術した日数

　　　　（　　　　日）

2 0 　　　年　　　月　　　日

施 術 所 名

負　傷　名

施術記録（施術した日を○で囲んで下さい）

施
術
期
間

　
　
　
　結

　
　果

治　　癒　　　　 転　　医

継 続 中　　　　 中　　止

保護者氏名
（ＰＴＡ会員）

※事故発生日から180日➡

※事故発生日から21日➡

「
共
済
金
請
求
書
」に
記
載
の「
共
済
金
請
求
者
」様
氏
名
の
記
入
及
び
同
じ
印
鑑
を
押
印
下
さ
い
。

ボールペン（消せないボールペン）での記入をお願いします。




