
議案第２０号  

 

 

   臨時代理の承認について  

 

 

 上記の議案を提出する。  

 

 

令和  ４  年  ４  月２２日  

 

 

提出者  調布市教育委員会  

                    教育長  大和田  正  治  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

提案理由  

 押印を求める手続きの見直し等のための調布市教育委員会規則の整備に関

する規則を教育長が臨時代理により処理したので，調布市教育委員会の権限

委任等に関する規則第４条第２項に規定により，提案するものです。  

 



 

          臨時代理の承認について  

 

 別紙のとおり臨時代理により処理したので報告し，承認を求めます。  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

       臨  時  代  理  に  つ  い  て            

 

 

  調布市教育委員会の権限委任等に関する規則第 4条第 1項の規定により， 

 押印を求める手続きの見直し等のための調布市教育委員会規則の整備に関

する規則を次のとおり臨時代理により処理をする。  

 

 

  令和  ４  年  ３  月３１日  

 

 

                                      調布市教育委員会  

                      教育長  大和田  正  治     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



調布市教育委員会規則  ３  号  

 

 

   押印を求める手続の見直し等のための調布市教育委員会規則の整

備に関する規則  

 

 

（調布市立学校学校医，学校歯科医及び学校薬剤師の公務災害補償に関す  

る条例施行規則の一部改正）  

第１条  調布市立学校学校医，学校歯科医及び学校薬剤師の公務災害補償に関

する条例施行規則（平成１４年教育委員会規則第８号）の一部を次のように

改正する。  

第８条第２項を削る。  

第１号様式中「□印 」及び「㊞」を削る。  

  第４号様式中「㊞」を削る。  

  第４号様式の２から第４号様式の４の３までの規定中「□印 」及び「㊞」を

削る。  

第４号様式の４の４中「㊞」を削る。  

第４号様式の５中「□印 」及び「㊞」を削る。  

第４号様式の５の２から第４号様式の７までの規定中「□印 」及び「㊞」を

削る。  

第５号様式から第７号様式までの規定中「㊞」を削る。  

第８号様式を次のように改める。  

第８号様式  削除  

第１１号様式，第１２号様式，第１７号様式及び第１８号様式中「㊞」を

削る。  

（調布市教育委員会が所管する公の施設の指定管理者の指定の手続等に関  

する規則の一部改正）  

第２条  調布市教育委員会が所管する公の施設の指定管理者の指定の手続等

に関する規則（平成１６年教育委員会規則第１号）の一部を次のように改正



する。  

 第１号様式中「㊞」を削る。  

（調布市立学校職員の職務に専念する義務の免除に関する事務取扱規則の  

一部改正）  

第３条  調布市立学校職員の職務に専念する義務の免除に関する事務取扱規

則（昭和４６年教育委員会規則第３号）の一部を次のように改正する。  

 別記様式中「職員印」を「申出者」に，「取扱者等認印」を「取扱者等」に

改める。  

（調布市文化財保護条例施行規則の一部改正）  

第４条  調布市文化財保護条例施行規則（平成１９年教育委員会規則第４号）

の一部を次のように改正する。  

  第１号様式，第８号様式，第１０号様式及び第２１号様式中「㊞」を削る。 

 

 

附  則  

この規則は，令和４年４月１日から施行する。  
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調布市立学校学校医，学校歯科医及び学校薬剤師の公務災害補償に関する条例施行規則の一部を改正する規則新旧対照表 

 

改正後 改正前 

○調布市立学校学校医，学校歯科医及び学校薬剤師の公務災害補償に関

する条例施行規則 

○調布市立学校学校医，学校歯科医及び学校薬剤師の公務災害補償に関

する条例施行規則 

平成14年３月27日教育委員会規則第８号 平成14年３月27日教育委員会規則第８号 

改正履歴 略 改正履歴 略 

  

（年金たる補償の支給請求の方法） （年金たる補償の支給請求の方法） 

第８条 傷病補償年金，障害補償年金又は遺族補償年金（以下「年金たる補

償」という。）の支給を受けようとする者は，当該補償を受けるべき理由

の生じた日の属する月の翌月以降，都条例第18条第３項の規定によるそれ

ぞれの支払期月の前月の末日までに，年金支払請求書（第７号様式）を委

員会に提出しなければならない。 

第８条 傷病補償年金，障害補償年金又は遺族補償年金（以下「年金たる補

償」という。）の支給を受けようとする者は，当該補償を受けるべき理由

の生じた日の属する月の翌月以降，都条例第18条第３項の規定によるそれ

ぞれの支払期月の前月の末日までに，年金支払請求書（第７号様式）を委

員会に提出しなければならない。 

２ 前項の請求書を最初に提出するときは，印鑑票（第８号様式）を添付し

なければならない。 

２ 前項の請求書を最初に提出するときは，印鑑票（第８号様式）を添付し

なければならない。 

 

第１号様式（第２条関係） 

 

第１号様式（第２条関係） 

第４号様式（第４条関係） 第４号様式（第４条関係） 

第４号様式の２（第４条関係） 第４号様式の２（第４条関係） 

第４号様式の３（第４条関係） 第４号様式の３（第４条関係） 

第４号様式の４（第４条関係） 第４号様式の４（第４条関係） 

第４号様式の４の２（第４条関係） 第４号様式の４の２（第４条関係） 

第４号様式の４の３（第４条関係） 第４号様式の４の３（第４条関係） 

第４号様式の４の４（第４条関係） 第４号様式の４の４（第４条関係） 

第４号様式の５（第４条関係） 第４号様式の５（第４条関係） 

第４号様式の５の２（第４条関係） 第４号様式の５の２（第４条関係） 

第４号様式の５の３（第４条関係） 第４号様式の５の３（第４条関係） 

第４号様式の６（第４条関係） 第４号様式の６（第４条関係） 
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改正後 改正前 

第４号様式の７（第４条関係） 第４号様式の７（第４条関係） 

第５号様式（第４条関係） 第５号様式（第４条関係） 

第６号様式（第４条関係） 第６号様式（第４条関係） 

第７号様式（第８条関係） 第７号様式（第８条関係） 

第８号様式 削除 第８号様式（第８条関係） 

第11号様式（第16条関係） 第11号様式（第16条関係） 

第12号様式（第16条関係） 第12号様式（第16条関係） 

第17号様式（第19条関係） 第17号様式（第19条関係） 

第18号様式（第19条関係） 第18号様式（第19条関係） 

  

附 則 

 この規則は，令和４年４月１日から施行する。 



 第１号様式（第２条関係） 

公 務 災 害 発 生 報 告 書 

 

 

 調布市教育委員会 様 

 

 

 

第     号  

 

年  月  日  

 

学校長          

 

 

公務災害発生報告について 

 

 

 このことについて，下記のとおり報告いたします。 

 

 

記 

 

１ 

傷 
 
 
 
 

病 
 
 
 
 

者 

所属  

採 用   年  月  日 

現 職 期 間     年    月 

職 
 
 
 
 
 

氏名 

ふりがな 
 

 日常の健康状態  

 日常の勤務状態  

年  月  日生  

平素の職務内容 

（具体的に） 
 



 

 
 
２ 災害発生の原因及び状況 

発 

生 

場 所  

日 時 年  月  日  時 

傷 病 名 

及 び 部 位 
 

 入 院 年  月  日 

   退 院 年  月  日 

   休 業 年  月  日 

   就 業 年  月  日 

   治 癒 年  月  日 

   死 亡 年  月  日 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   



 

３ 現認者又は聴取者の所見 
 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
現 認
聴 取

 者 の 職 氏 名                      

４ 医師の意見 

   傷病名及び傷病の程度  

   

   

   

   

              見込日数 
  年  月  日 初 診 療  養   入  院   休  業 

             （   日） （   日） （   日） 

 医師の 

住 所 

氏 名                               



 

５ 災害発生現場見取図 

６ 受傷者の受傷当日の勤務状況 
 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   



 

７ 学校長の公務上と認める理由 
 

   

   

   

   

   

   

   

８ 災害が第三者の行為による場合 

第 

三 

者 

氏 名 
  年  月  日生 

職業資産状況 

住 所  

同
上
の
事
業
主 

名 称  
事業内容資産状況 

所在地  

代表者  

 事故発生の責任の度合い（法令違反等の事実があれば具体的に記すこと。） 

 損害賠償請求について（示談交渉の経過，示談金等具体的に記すこと。示談書添
付のこと。） 

 自動車損害賠償保障法について（保険会社名，証書記号番号，保険金請求の有無
等を記すこと。） 

 



 第４号様式（第４条関係） 

公務災害療養補償請求書（第 回） 

支 給 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

決 定 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

受 理 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

所 

属 

長 

の 

証 

明 

公傷認定番 号 

 第    号 

傷病者 

職氏名      年令 才 

 年  月  日 

負 傷 発 病 

 上記のとおり事実と相違ないことを証明します。 

      年  月  日 

学 校 長          

医 
 

師 
 

の 
 

証 
 

明 

傷病の部位及び傷病名 

傷病の経過 

  

 
   年   月   日治癒，死亡，転医，中止，継続

中（今後の療養見込日数  日） 
         年  月  日  から 
療養の内容                 日間診療日数  日間  
         年  月  日  まで 

千   円 
療養の内訳及び金額（内訳裏面のとおり） 

 上記のとおり相違ないことを証明します。 

病院又は診療所の                 

所  在  地            

 

      年  月  日  名     称            

診療担当者氏名           

看護料   年  月  日   から 
  年  月  日   まで 日間 看護師 

附添婦   
千 

  
円 

移送料     から    まで 片道      粁    回 
             往復       

 上記以外の療養費（内訳別請求書又は領収書   枚のとおり）       

  請 求 金 額 （ 合 計 ）       

 上記の補償を請求します。 
      年  月  日 

 
住 所           
氏 名          

 
 調布市教育委員会 様 

 備考 １ 「看護料」及び「移送料」についてはその費用の領収書及び明細書を添付す
ること。 

    ２ 「上記以外の療養費」については入院料に食事料を含まない場合の食事料及
び療養に必要な治療材料等の費用を記入してその領収書及び内訳書を添付する
こと。 

    ３ 写とも２部を提出すること。 

 事務担当者 係
名 

氏
名 

電
話 



第４号様式（第４条関係）裏面 

療 養 の 内 訳 及 び 金 額                

種                 別 点数又は金額 適要 
初 診 年  月  日  時間外，深夜         

 

再 診 年  月  日  
時間内       回 
時間外       回 
深夜        回 

        

往 診 距離片道  キロメートル 
普通  難路    回 
夜間 暴風雨雪   回 

        

指 導 回          

投 薬 

剤  型  等 処 方 内 容，使 用 量 等 単位         

内服 
１剤

２剤
 

頓服 
外用 

  

        

注 射 

種   別 品  名 濃度 容量 回数 

皮，筋，静，動， 
皮，筋，静，動， 
皮，筋，静，動， 
皮，筋，静，動， 
皮，筋，静，動， 

    

検 査 薬 剤 
回 
回 
回 

        

レント

ゲ ン 

種   別           
診 断 及 び 撮 影 

診 断｛ 
写 真
透 視

 

造 影 剤 

          

処 置 
及 び 
手 術 

回  
回  
回  

材料                 回  
麻酔                 回  
薬剤                 回  

         

その他           

入 院 

甲 
 

 

表 

入院年月日 年   月   日  

         

病 

院 

基
食 

看１ 
入院
期間 

 年 月 日から 
 年 月 日まで 

日間 

普
食 

看２ １月未満        日間 
１月～３月未満     日間 
３月以上        日間 
 

診 

療 

看３ 
食
無 寝 

乙
表 

賄，看，食，
寝 （無） 

入院
期間 

 年 月 日から 
 年 月 日まで 日間 

そ の 他  

合              計          

 



第４号様式の２（第４条関係） 

公務災害休業補償請求書（第  回） 

支  給 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

決  定 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

受  理 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

所 
 

属 
 

長 
 

の 
 

証 
 

明 

公傷認定番 号 
 
 
 第   号 

傷病者 

職氏名 

年  月  日生  （ 歳） 

  年  月  日 
 
負 傷  発 病 

療養のため休業した 

期間        

 年 月 日 か ら

 年 月 日 ま で 

扶 養 親 族 加 算 額 の 内 訳 

金 額 
扶養親族 

金額 
 

人数 
 

合計
金額 

補
償
基
礎
額 

都条例第４条第２
項の補償基礎額 

(Ａ) 
円 

配偶者 
円 人 

１ 

円 

特定経験年数学校医
等の配偶者 

  

都条例第４条第３
項及び第４項の扶
養親族加算額 

(Ｂ) 
円 

子    

特定期間にある子    

 合計 
(Ａ) ＋ (Ｂ) 

(Ｃ) 
円 

その他の扶養親族    

特定経験年数学校医等
のその他の扶養親族 

   

 上記のとおり事実と相違ないことを証明します。 
      年  月  日 

学 校 長          

医 

師 

の 

証 

明 

傷病名 傷病の部位 

傷病の経過  年月日治癒・死亡・転医・中止・継続中 

療養のため勤務することができなかっ
たと認められる期間 

 年 月 日から
 年 月 日まで 

最終の実診療
 年 月 日 

 年 月 日 

 上記のことは事実と相違ないことを証明します。 
      年  月  日 

病院（診療所）の所在地       
名称及び医師名          

 

厚 生 年 金 保 険 

 

法 等 の 適 用 

   の被保険者

である。 

被保険者でない。 

被 保 険 者 証 書 の 番 号 
 

所 轄 年 金 
事 務 所 等 

  

休
業
補
償
請
求
額
の
計
算 

療養のため休業した期間のうち給与その他の

業務上の収入を得ることができなかった期間 

年月日から 
       日間うち  日 
年月日まで          (Ｄ) 

通   常   の   場   合 

補償基礎額(Ｃ) 休業期間(Ｄ) 請求額 

   円 ×  
60
――
100

 ×  日 ＝  円 

都条例第８条又は都条例附則第３条の規

定により支給額が制限され，又は調整さ

れる場合 

 

休業補償請求金額 円 

 上記の休業補償を請求します。 
      年  月  日 

住所           
氏名          

 
 調布市教育委員会 様 

 備考 １ 第２回以後の請求の場合における療養のため休業した期間及び療養のため勤
務することができなかったと認められる期間の記載については前回の請求後の
分について記載すること。 

    ２ 写しとも２部提出すること。 

 事務担当者 係
名 

氏
名 

電
話 



第４号様式の２（第４条関係）裏面 

扶 養 親 族 調 書                

氏 名 続 柄 職 業 年令 住 所 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
 

医師，歯科医又は薬剤師としての経験年数調書 
 
 
１ 免許取得年月日    年  月  日 
 
２ 卒業学校名 
 
３ 学位の有無      博士，修士，なし 
 
４ その他 
 
 
 上記記載事項は事実と相違ないことを認めます。 
 
 
      年  月  日 

 
 

氏  名          

 



 第４号様式の３（第４条関係） 

傷 病 補 償 年 金 請 求 書                

＊年金証書
番 号 

第 号 
 

＊支 給 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊決 定 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊受 理 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

所 

属 

長 

の 

証 

明 

公傷認定番号 

 第    号 

傷病者 

職氏名  年  月  日生（ 歳） 

負 傷 

 年 月 日発 病 

    補償基礎額               円 

 上記のとおり事実と相違ないことを証明します。 

      年  月  日 

所 属 長          

す

る

事

項

 
 
 
 
 
 
 

障

害

に

関 

（傷病等級）第    級 

 

療養開始後１年６ 

箇 月 の 年 月 日 
  年  月  日 

〔障 害 の 部 位
       
及びその程度〕 

〔既 存 障 害 と
       
そ の 程 度〕 

厚 生 年 金 保 険 

法 等 の 適 用 

   の被保険者である。 

被保険者でない。 

被保険者証書 
の 番 号 

所 轄 年 金 
事 務 所 等 

  

求
年
額
の
計
算

傷
病
補
償
年
金
請 

通  常  の  場  合 

〔
eq \o \al(\s \up 6(最低限度

額   円),\s \up-6(最高限

度額   円  歳))〕 

 （補償基礎額）  （倍数） 

          ×   ＝   円 

都条例第８条又は都条例附則第
３条の規定により支給額が制限
され，又は調整される場合 

 

傷 病 補 償 年 金 請 求 年 額               円  

添付する書類その他資料名                

 上記の傷病補償年金の支給の決定を請求します。 
      年  月  日 

請求者の住所           
氏    名          

 
 調布市教育委員会 様 

 備考 １ 「（障害の部位及びその程度）」の欄の記入事項が裏面診断書の記載事項と同

じであるときは，「診断書のとおり」と記入すること。 

    ２ 裏面診断書は記入しないこと。 

    ３ 写しとも２部提出すること。 

    ４ 該当するものを○で囲むこと。 

     ＊印の欄は記入しないこと。 事務担当者 係
名 

氏
名 

電
話 



第４号様式の３（第４条関係）裏面 

診     断     書 

傷 病 者 

 

職 氏 名                   年  月  日生（  歳） 

傷
病
名 

 障
害
部
位 

 傷
病
等
級 

第    級  

初診年月日 年  月  日   
療養開始後１年

６箇月の年月日 
月  日  

療養の内容及び経過 

既 往 症 
 

既 存 障 害 
 

障
害
の
状
態
の
詳
細 

（図で示すことができるものは図解すること） 

関
節
運
動
の
範
囲 

種 類 範 囲 
部 位 

      

 右       

左       

 右       

左       

 右       

左       

 上記のとおり相違ないものと認めます。 

 

      年  月  日 

 

病院（診療所）の所在地

名称及び医師の職氏名
          

 



第４号様式の４（第４条関係） 

障 害 補 償 
年 金
    
一 時 金
      請 求 書 

＊支 給 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊決 定 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊受 理 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

所 

属 

長 

の 

証 

明 

公傷認定番号 

第 号 

傷病者 

職氏名 年 月 日生   （ 歳） 
  年  月  日  

負 傷
発 病

 

補償基礎額                      円 

 上記のことは事実と相違ないことを証明します。 

      年  月  日 

所 属 長          

障
害
に
関
す
る
事
項 

（障 害 等 級）    第     級 
治癒年月日 
 

年  月  日 

（障害の部位及びその程度） 

（既存障害とその程度） 

厚 生 年 金 保 険 

法 等 の 適 用   

   の被保険者

である。 

被保険者でない。 

被 保 険 者 証 書 
の 番 号 

所 轄 年 金 
事 務 所 等 

  

請
求
金
額
の
計
算

 
 
 
 

一
時
金

障
害
補
償 

年
金  

  通  常  の  場  合 

〔最低限度額    円    
最高限度額    円   歳〕 

  （補償基礎額） （倍数） 

           ×  ＝   円 

 

都条例第８条又は都条例附則第３条の規定

により支給額が制限され，又は調整される

場合 

 

障害補償
年 金
一時金

請 求 金 額                           円  

添 付 す る 書 類 そ の 他 資 料 名  

 上記の障害補償
年金の決定
一 時 金

を請求します。 

 

      年  月  日              請求者の住所           

氏    名          

 

 調布市教育委員会     様 

 備考 １ 「（障害の部位及びその程度）」の欄の記入事項が裏面診断書の記載事項と同じであるとき

は，「診断書のとおり」と記入すること。 

    ２ 「（既存障害とその程度）」の欄には，新たに既存の障害の程度を加重した場合に記入する

ものとし，既存障害について障害補償を支給された場合は，その該当等級を明記すること。 

    ３ 裏面診断書は記入しないこと。 

    ４ 写しとも２部提出すること。 

    ５ 該当するものを○で囲むこと。＊印の欄は記入しないこと。 

 
事務担当者 

係
名 

氏
名 

電
話 



第４号様式の４（第４条関係）裏面 

診     断     書 

傷 病 者 

 

職 氏 名                   年  月  日生（  歳） 

傷
病
名 

 傷
病
部
位 

 障
害
等
級 

第    級  

初診年月日 
年  月  日   

治癒年月日 
年  月  日  

療養の内容及び経過 

既 往 症 
 

既 存 障 害 
 

障
害
の
状
態
の
詳
細 

（図で示すことができるものは図解すること） 

関
節
運
動
の
範
囲 

種 類 範 囲 
部 位 

      

 右       

左       

 右       

左       

 右       

左       

 上記のとおり相違ないものと認めます。 

 

      年  月  日 

 

病院（診療所）の所在地

名称及び医師の職氏名
          

 



第４号様式の４の２（第４条関係） 

障害補償年金前払一時金請求書                

＊年金証書番号 

 
  第    号 
 

＊支 給 

・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊決 定 

・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊受 理 

・ 年 
・ 月 
・ 日 

所 

属 

長 

の 

証 

明 

公 傷 認 定 番 号 

     第    号 

傷病者
───
職氏名

 

  年  月  日生（  歳） 

  年  月  日  
負 傷

発 病
 

補償基礎額                           円 

 上記のことは事実と相違ないことを証明します。 

 

      年  月  日 

 

所 属 長          

障
害
に
関
す
る
事
項 

（障 害 等 級）    第      級 
治癒年月日 
 

年  月  日  

（障害の部位及びその程度） 

（既存障害とその程度） 

厚 生 年 金 保 険 

法 等 の 適 用   

   の被保険者

である。 

被保険者でない。 

被 保 険 者 証 書 

の 番 号 

所 轄 年 金 

事 務 所 等 

  

障害補償年金前払一時金の申出を行った月ま
での期間に係る障害補償年金の額の合計額 

   年   月分から 
   年   月分まで               円 

請
求
金
額
の
計
算

前
払
一
時
金

障
害
補
償
年
金

 

通 常 の 場 合 

〔
最低限度額     円
最高限度額     円
    歳 〕 

障害補償年金前払一

時金の限度額を選択 

（補償基礎額） （乗ずべき数） 

        円×  ＝   円 

障害補償年金前払一

時金の限度額以外を

選択 

（補償基礎額） 

  円  ×  〔
1200,1000

800, 600
400, 200 〕日分＝

 円 都条例第８条又は都条例附則第３条

の規定により支給額が制限され，又

は調整される場合 

 

障害補償年金
一時金請求金額 円  

添 付 す る 書 類 そ の 他 資 料 名  

 上記の障害補償年金前払一時金を請求します。 
      年  月  日 

請求者の住所           
氏    名          

 調布市教育委員会 様 

 備考 １ 「（既存障害とその程度）」の欄には，新たに既存の障害の程度を加重した場合に記入するものとし，既

存障害について障害補償を支給された場合は，その該当等級を明記すること。 

    ２ 「障害補償年金前払一時金の申出を行った月までの期間に係る障害補償年金の額の合計額」の欄には，

障害補償年金の最初の支払に先立って申し出る場合は，記入しないこと。 

    ３ 写しとも２部提出すること。 

    ４ 該当するものを○で囲むこと。 

     ＊印の欄は記入しないこと。 

 
事務担当者 係名 

氏
名 

電
話 

 



第４号様式の４の３（第４条関係） 

障害補償年金差額一時金請求書                

＊年金証書番号 

 
  第    号 
 

＊支 給 

・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊決 定 

・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊受 理 

・ 年 
・ 月 
・ 日 

所 

属 

長 

の 

証 

明 

公 傷 認 定 番 号 

    第      号 

傷病者
───
職氏名

 

  年  月  日生（  歳） 

  年  月  日  
負 傷

発 病
 

    補償基礎額                       円 

 上記のことは事実と相違ないことを証明します。 

      年  月  日 

所 属 長          

障
害
に
関
す
る
事
項 

（障 害 等 級）        第   級 治癒年月日          年  月  日  

（障害の部位及びその程度） 

（既存障害とその程度） 

厚 生 年 金 保 険 

法 等 の 適 用 

   の被保険者

である。 

被保険者でない。 

被 保 険 者 証 書 の 番 号 所 轄 年 金 
事 務 所 等 

  

請
求
金
額
の
計
算

障
害
補
償
年
金
差
額
一
時
金 

 

通常の場合 

 最低限度額 

      円 

 最高限度額 

      円 

      歳 

受給権者の氏名 死亡学校医等との続柄又は関係 支給された年金の額の
合計額 

円   
  支給された前払一時 

金の額 
円 

  

  

補償基礎額 

 

 

都条例附則

第１条の２

の乗ずべき

数 

支給された年金 

及び前払一時金 

の額の合計額    ×
１

──────
（受給者の数）

 

（   ）円×（  ）－  （   ）円   ＝ 

都条例第８条又は都条
例附則第３条の規定に
より支給額が制限さ
れ，又は調整される場
合 

 

障害補償年金差額一時金の請求金額 円  

添 付 す る 書 類 そ の 他 資 料 名   

 上記の障害補償年金差額一時金を請求します。 

      年  月  日 

請求者（代表者）の住所       

氏   名            

死亡学校医等との続柄又は関係    

 調布市教育委員会 様 

 備考 １ 「（既存障害とその程度）」の欄には，新たに既存の障害の程度を加重した場合に記入するものとし，既

存障害について障害補償を支給された場合は，その該当等級を明記すること。 

    ２ 添付書類については裏面によること。 

    ３ 写しとも２部提出すること。 

    ４ 該当するものを○で囲むこと。 

     ＊印の欄は記入しないこと。 

 
事務担当者 係名 

氏
名 

電
話 

 



第４号様式の４の３（第４条関係）裏面 

   （添付書類についての注意） 

  この請求書には，次に掲げる書類を添付すること。ただし，この請求書の提出前に，

他の補償の請求に関し，既に提出されている書類又はその写しについては，添付の必要

がないこと。 

 １ 障害補償年金の受給権者の死亡診断書，死体検案書，検視調書その他当該障害補償

年金の受給権者の死亡の事実を証明する書類又はその写し 

 ２ 請求者と死亡した障害補償年金の受給権者との続柄又は関係に関する区市町村長の

発行する証明書 

 ３ 請求者が，婚姻の届出をしていないが，障害補償年金の受給権者の死亡の当時事実

上婚姻関係と同様の事情にあった者であるときは，その事実を認めることのできる書

類 

 ４ 請求者が，障害補償年金の受給権者の死亡の当時その者と生計を同じくしていた配

偶者，子，父母，孫，祖父母又は兄弟姉妹であるときは，障害補償年金の受給権者の

死亡の当時生計を同じくしていた事実を認めることができる書類 

 ５ 請求者が，配偶者以外の者であるときは，他に先順位者のないことを証明する書類 

 ６ 請求者が，死亡した障害補償年金の受給権者の遺言又は調布市教育委員会に対する

予告に指定された者であるときは，これを証明する書類 



第４号様式の４の４（第４条関係） 

 

介 護 補 償 請 求 書 

※ 支 給 
・ 年 
・ 月 

日 

※ 決 定 
・ 年 
・ 月 

日 

※ 受 理 
・ 年 
・ 月 

日 

 

 
調 布 市 教 育 委 員 会  宛 

 

 

 

 下記の介護補償を請求します。 

請求年月日   年  月  日 

請求者の住所 

 

氏    名         

  年  月  日生 （  歳） 

１
被
災
職
員
に
関
す
る
事
項 

（所属） （傷病名及び障害の部位） 

（職名） 

（氏名） 

（負傷又は発病の年月日） 

年  月  日  

（傷病等級又は障害等級） 

□ 傷病等級（第 級 号） 

□ 障害等級（第 級 号） 

（年金証書番号） 

 

第     号  

（介護を要する状態の区分） □ 
常時介護を要
する状態

 □ 
随時介護を要
する状態

 

２

請

求

金

額

等 

請求対象年月 
介護費用を支出せずに

介護を受けた日の有無 

介護費用として

支出した金額 
請 求 月 額 

  年  月 □ ある  □ ない 円 円 

  年  月 □ ある  □ ない 円 円 

  年  月 □ ある  □ ない 円 円 

介護補償請求金額（請求月額の合計） 円 
３ □ 居宅 

場 
 

所

受 

け 

た

介 

護 

を  

 

□ 病院・施設等（名称                   ） 

     入院・入所期間（ 年 月 日から 年 月 日まで） 

４ 氏  名 請求者との続柄又は関係 請求者が介護を受けた期間 

し
た
者

従
事

介
護
に  

   

   

   

 

 
事務担当者 係

名 

氏
名 

電
話 

 



第４号様式の４の４（第４条関係）裏面 

［注意事項］ 

 

１ 申請者は，＊印の欄には記入しないこと。また，該当する□にレ印を記入す

ること。 

２ 「２ 請求金額等」の欄の「請求対象年月」，「介護費用を支出せず介護を受け

た日の有無」，「介護費用として支出した額」及び「請求月額」の欄には，各月ご

とに記入すること。 

  なお，当該欄が不足する場合には別葉にても差し支えないこと。 

３ 「４ 介護に従事した者」の欄には，介護費用を支出せずに介護を受けた日が

ある場合に当該介護を行った者について記入すること。 

４ この請求書には，次に掲げる書類を添付すること。 

 (１) 障害を有することに伴う日常生活の状態に関する医師又は歯科医師の診断

書（ただし，第２回目以後の請求において前回の請求内容と変更のない場合

は，省略することができるものであること。） 

 (２) 介護補償を受けようとする期間における介護の事実並びに当該介護に従事

した者の氏名及び請求者との続柄又は関係を記載した書類（ただし，第２回目

以後の請求において前回の請求内容と変更のない場合は，省略することができ

るものであること。） 

 (３) 介護費用を支出して介護を受けた日がある場合にあっては，当該介護を受

けた年月日及び時間並びに当該介護費用として各月に支出した額を証明するこ

とができる書類 

 

 

 

 



第４号様式の５（第４条関係） 

遺 族 補 償 年 金 請 求 書                

＊年金証書番号 
 
   第   号 
 

＊支 給 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊決 定 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊受 理 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

所
属
長
の
証
明 

公 傷 認 定 番 号 
 
    第      号 

傷病者
───
職氏名

 

 年  月  日生（  歳） 

  年  月  日  
負 傷

発 病
 

    補償基礎額                    円 

 上記のことは事実と相違ないことを証明します。 
      年  月  日 

所 属 長          

厚生年金保険法

等 の 適 用 

   の被保険者であった。 

被保険者でなかった。 

被保険者証書の番号 所轄年金事務所等 

  

請求の事由 学校医等の死亡   先順位者の失権 胎児であった子の出生 先順位者の所在不明 

受
け
る
こ
と
が
で
き
る
遺
族

請
求
者
及
び
遺
族
補
償
年
金
を 

氏     名 生年月日 住   所 死亡学校医との続柄 備     考 

     

     

     

     

     

     

金
を
受
け
て
い
る
者

既
に
遺
族
補
償
年

 

氏     名 生年月日 住   所 死亡学校医との続柄 備     考 

     

     

     

     

額
の
計
算 

請
求
金
額

遺
族
補
償
年
金
請
求
年 

通常の場合 

〔
最低限度額 円
最高限度額 円
    歳 〕 

（補償基礎額）    （倍数） 

        ×       ×  
１

─────
請求者の数

  ＝    円 

都条例附則第３条の

規定により支給額が

調整される場合 

 

遺族補償年金請求年額 

請求者が1人の場合又は
代表者を選任しない場合 円 

             （請求年額）    （請求者の数） 
代表者を選任した場合        ×        ＝   円 

添付する書類その他資料名 

 上記の障害補償年金の決定を請求します。         請求者（代表者）の住所 
      年  月  日                氏   名            
       様                     学校医等との続柄 

 備考 １ 調布市立学校の学校医，学校歯科医及び学校薬剤師の公務災害補償に関する条例施行規則（平成14

年調布市教育委員会規則第８号）第４条第４項の規定による所要の書類を添付すること 

    ２ 写しとも２部提出すること 

    ３ 該当するものを○で囲むこと。＊印の欄は記入しないこと 

 
事務担当者 

係
名 

氏
名 

電
話 



第４号様式の５の２（第４条関係） 

遺 族 補 償 一 時 金 請 求 書                

＊支 給 

・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊決 定 

・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊受 理 

・ 年 
・ 月 
・ 日 

所 
 

属 
 

長 
 

の 
 

証 
 

明 

公 傷 認 定 番 号 
 
 
 第     号 

傷病者 
職氏名 
 

年  月  日生 （  歳） 

 年 月 日 負 傷・発 病 
 
 
 年 月 日 死 亡   歳 

       補 償 基 礎 額 

 上記のことは事実と相違ないことを証明します。 

      年  月  日 

所 属 長          

遺 

族 

補 

償 

一 

時 

金 

請 

求 

額 

の 

計 

算 

受給権者の氏名 生年月日 死亡学校医等と
の続柄又は関係 （補償基礎額） （倍数） 〔支給された

年金額の総計〕 
 

 

（     ×      －     ） 

 

     ×
        
────────
（受給権者の数）

 ＝ 

   

   

   

   

   

給
さ
れ
て
い
た
場
合

遺
族
補
償
年
金
が
支 

年金の受権者であった者の氏名 年 金 証 書 の 番 号 支 給 さ れ た 年 金 の 合 計 

 
第         号 

 

 
第         号 

 

 
第         号 

 

総              計 
 

遺 族 補 償 一 時 金 請 求 書 
 

添 付 す る 書 類 そ の 他 資 料 名 
 

 上記の遺族補償一時金を請求します。 

      年  月  日 

請求者の住所           

氏    名          

請求者と学校

医等との続柄
           

       様 

 備考 １ 調布市立学校の学校医，学校歯科医及び学校薬剤師の公務災害補償に関する条例施行規則（平成14年調

布市教育委員会規則第８号）第４条第５項の規定による所要の書類を添付すること。 

    ２ 写しとも２部提出すること。 

    ３ 該当するものを○で囲むこと。 

      ＊印の欄は記入しないこと。 

 
事務担当者 係名 

氏
名 

電
話 

 

 

 

 



第４号様式の５の３（第４条関係） 

遺族補償年金前払一時金請求書                

＊年金証書番号 

 
  第    号 
 

＊支 給 

・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊決 定 

・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊受 理 

・ 年 
・ 月 
・ 日 

所 
 

属 
 

長 
 

の 
 

証 
 

明 

公 傷 認 定 番 号 

 

 第     号 

傷病者 
職氏名 
 

年  月  日生 （  歳） 

 年 月 日  負 傷・発 病 

 

 年 月 日  死 亡  歳 

 補 償 基 礎 額                      円 

 上記のことは事実と相違ないことを証明します。 

      年  月  日 

所 属 長          

厚 生 年 金 保 険 法 

等 の 適 用 

   の被保険者であった。 

被保険者でなかった。 

被保険者証書の番号 所轄年金事務所等 

  

遺族補償年金前払一時金の申出を行った

月までの期間に係る遺族補償年金の額の

合計額 

     年   月分から 

     年   月分まで 

円  

代 表 者 の 選 任 等 ・受給権者が１人又は代表者を選任しない 
・代表者を選任した 

請
求
金
額
の
計
算

遺
族
補
償
年
金
前
払
一
時
金

請
求
者
（
代
表
者
）
が
選
択
す
る  

 通 常 の 場 合 

〔
最  低  限  度  額

円
最  高  限  度  額

円

歳
〕 

補償基礎額の 

〔        〕 

       日分 

 に相当する額 

① 請求額 

 （補償基礎額） 

     円×   日分 

    ×
１

────────
（受給権者の数）

＝ 円 

② 請求額の合計 

（①の請求額）（受給権者の数） 

     円×      ＝ 円 

都条例附則第３条の規定により
支給額が調整される場合 

 

遺族補償年金前払一時金の請求金額 円  

添 付 す る 書 類 そ の 他 資 料 名  

 上記の遺族補償年金前払一時金を請求します。 

      年  月  日 

 調布市教育委員会 様 

請求者（代表者）の住所       

氏   名            

学校医等との続柄          

 備考 １ 「遺族補償年金前払一時金の申出を行った月までの期間に係る遺族補償年金の額の合計額」欄には，遺

族補償年金の最初の支払に先立って申し出る場合は，記入しないこと。 

    ２ 写しとも２部提出すること。 

    ３ 該当するものを○で囲むこと。 

      ＊印の欄は記入しないこと。 

 
事務担当者 係名 

氏
名 

電
話 

 

 

 

 

1000 ，800 

600 ，400 

200 



第４号様式の６（第４条関係） 

葬 祭 補 償 請 求 書                

＊支 給 

・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊決 定 

・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊受 理 

・ 年 
・ 月 
・ 日 

所 
 

属 
 

長 
 

の 
 

証 
 

明 

公 傷 認 定 番 号 

 

第 号 

傷病者 
職氏名 
 

年  月  日生 （  歳） 

 年 月 日  負 傷・発 病 

 

 年 月 日  死 亡  歳 

       補償基礎額 

 上記のことは事実と相違ないことを証明します。 

      年  月  日 

所 属 長          

請
求
者
に
関
す
る
事
項 

請求者の住所                 

 

氏    名                 

 

学校医等との

続柄又は関係
                 

葬
祭
補
償
の
請
求
金
額 

葬  祭  補  償  の  計  算 

（都条例第20条に規定する定額）  （補償基礎額） 

Ａ           円＋       円×30 
        ＝               円 

（補償基礎額） 
Ｂ                円×60 

                        円 

請   求   金   額 （Ａ・Ｂいずれか高い額）            円 

 上記の葬祭補償を請求します。 

      年  月  日 

住   所           

氏   名          

 調布市教育委員会 様 

 備考 １ この補償は遺族補償年金の請求又は葬祭補償の請求と同じに請求すること。 

    ２ 写しとも２部提出すること。 

    ３ 該当するものを○で囲むこと。 

     ＊印の欄は記入しないこと。 

 
事務担当者 

係
名 

氏
名 

電
話 

 

 

 

 

 

 

 

 



第４号様式の７（第４条関係） 

未 支 給 の 補 償 請 求 書                

＊支 給 

・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊決 定 

・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊受 理 

・ 年 
・ 月 
・ 日 

所 
 

属 
 

長 
 

の 
 

証 
 

明 

公 傷 認 定 番 号 

 

第 号 

傷病者 
職氏名 
 

年  月  日生 （  歳） 

 年 月 日  負 傷・発 病 

 

 年 月 日  死 亡   歳 

       補 償 基 礎 額                    円 

 上記のことは事実と相違ないことを証明します。 

      年  月  日 

所 属 長          

死 亡 し た 受 給 権 者 
氏 名 

死亡年月日 年    月    日    

請 求 者 に 関 す る 事 項 

請求者の住所                 

氏    名                 

死亡した受給

権者との続柄
                 

未 支 給 の 補 償 の 種 類 〔年金たる補償のとき
は年金証書の番号  第   号〕 

未 支 給 の 補 償 請 求 額 円    

添 付 す る 書 類 そ の 他 資 料 
 

 上記の未支給の補償を請求します。 

      年  月  日 

請求者の住所           

氏    名          

 調布市教育委員会 様 

 備考 １ この請求書には調布市立学校の学校医，学校歯科医及び学校薬剤師の公務災害補償に関する条例施行規

則（平成14年調布市教育委員会規則第８号）第４条第６項の規定による所要の書類を添付すること。 

    ２ 写しとも２部提出すること。 

    ３ 該当するものを○で囲むこと。＊印の欄は記入しないこと。 

 
事務担当者 

係
名 

氏
名 

電
話 

 

 

 

 

 

 

 

 



第５号様式（第４条関係） 

看 護 費 用 明 細 書                

傷 病 者 氏 名  （  才）負傷又は発病年月日   年  月  日 

看 護 実 施 期 間 
    年   月   日から 
    年   月   日まで 

看護担当者氏名  看護担当者の資格等 有（看・准看・保健・助産） 
無免許番号（第    号） 

医  

師  

の  

証  

明 

傷病の部位及び
傷 病 名  

看護を必要とし
た 期 間 

    年   月   日から 
    年   月   日まで 

病状及び看護を
必要と認める 
事 由 
（具体的に） 

 

 上記期間中看護が行われたこと及びそれを必要とする状態であったことを証
明します。 

病院又は
診療所の
    

 
所 在 地
名 称
診療担当者氏名

           

      年  月  日 

看護師を求めることができ

な い 場 合 は そ の 理 由 
 

看
護
費
用
内
訳 

種  別 単 価 等 日 数（回数） 金   額 摘   要 

看 護 料 円    

     

     

     

     

計   

看
護
担
当
者
の
領
収
書 

  

 

領収金額  
万 
 
千 
 
百 
 
十 
 
円 
  左記の金額を領収しました。 

      年  月  日 

 

看護担当者の 
住 所
氏 名

          

内 
 

訳 

適 要 金額 

  

  

  

  

紹
介
機
関
の
領
収
書 

  

 

領収金額  
万 千 百 十 円 

 左記の金額を領収しました。 

      年  月  日 

 

所在地
名 称
氏 名

          

内 

訳 

適 要 金額 

  

  

  

 
  

 



第６号様式（第４条関係） 

 

 

公務災害療養費請求書（第 回） 

＊支 給 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊決 定 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊受 理 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

公 傷 認 定 番 号 第    号  所 属  
年 月 日 
負傷・発病 

被 療 養 者 

（
氏
名
） 

 
（年令） 

  年  月  日 
才 

 
 
 

医 
 

 

師 
 
 

の 
 

 

証 
 
 

明 

傷病の部位及び傷病名 

傷病の経過 
 
     年  月  日治癒・死亡・転医・中止・継続中 

（今後の療養見込日数の  日） 

療養の内容     
年  月  日から

年  月  日まで
    

日間診療日数   日間
 

療養の内訳及び金額内訳（裏面のとおり） 

 上記のとおり相違ないことを証明します。 

病院，診療所又は薬局の         

所 在 地           

名  称           

担 当            

医 師 名           

薬剤師名          

      年  月  日 

 公務災害療養の給付を行った費用を上記のとおり請求します。 

      年  月  日 

 

病院診療所又は
薬局の所在地         

  

名     称           

氏     名          

 

 調布市教育委員会 宛 

 



第６号様式（第４条関係）裏面 

療 養 の 内 訳 及 び 金 額                

種              別 点 数 又 は 金 額 摘要 

初 診   年  月  日 時間外・深夜 点   千   円  

 

再 診   年  月  日 
時間内       回 
時間外       回 
深夜        回 

        

往 診 距離片道  ｷﾛﾒｰﾄﾙ 
普通・難路     回 
夜間・暴風雨雪   回         

指 導 回         

投 薬 

剤 型 等 処方内容・使用量等 単位         

内服｛１剤
２剤

 

頓服 
外 用 

          

注 射 

種  別 品  名 濃度 容量 回数 

        

皮 筋 静 動     

皮 筋 静 動     

皮 筋 静 動     

皮 筋 静 動     

皮 筋 静 動     

検 査 薬 剤                
回
回
回

 

レント

ゲ ン 

 
 
処 置 
及 び 
手 術 

種  別 撮影区分・使用フィル
ム等 回数         

診断及び撮影 

 診 断｛写真
透視

 

 造 影 剤 
 
 
材 料 
麻 酔 
薬 剤 

 
 

回 
回 
回 
回 
回 

        

その他          

 
 

甲 
 
 
 

表 

入院年月日     年   月   日 

        

病 

院 

基
食 

看１ 入院期間 年 月 日から
年 月 日まで 日間 

看２ １月未満       日間 

１月～３月未満    日間 

３月以上       日間 

普
食 診

療
所 

看３ 
食
無 寝 

乙
表 

賄・看・食 
寝（無） 

入院
期間  

年 月 日から
年 月 日まで  日間 

そ の 他 

合           計          
 



 第７号様式（第８条関係） 

 

 

調布市立学校の学校医，学校歯科医及び学校

薬剤師の公務災害補償年金支払請求書
 

 

 

 調布市教育委員会 宛 

 以下のとおり年金の支払を請求します。 

      年  月  日 

 

請求者（代表者）の住所              

氏 名          

（届出の印鑑を押してください。） 

 

記 

１ 年金の種類                       （第  級） 

 

２ 請求期間        年       月から 

              年       月まで 

 

３ 請求金額      金         円 

代表者による請求の場合はその内訳     

（受給権者の氏名）（請求金額）  

円  

円  

円  

              円  

計             円  

 

４ 年金支払開始年月及び年金証書番号 

       年   月      第   号 

 



 第１１号様式（第１６条関係） 

 

 

遺族補償年金支給停止申請書                

＊停止決定 
年  

・ 月  
から 

＊決 定 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊受 理 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

所 

在 

不 

明 

者 

年金証書の番号                  第     号   

氏     名                            

最 後 の 住 所                            

所 在 不 明 と
なった年月日
       

                年  月  日    
 

所在不明の事由 

申 

請 

者 

の 

同 

順 

位 

者 

氏   名 住       所 年金証書の番号 
所在不明者
と の 続 柄 

  第     号  

  第     号  

  第     号  

  第     号  

  第     号  

添 付 す る 書 類 そ 
の 他 の 資 料 名 

 

 上記の所在不明者に係る遺族補償年金の支給停止を申請します。 

      年  月  日 

申請者の年金
証書の番号   

第   号
  

   

住    所           

氏    名          

生 年 月 日        年  月  日  

所在不明者
と の 続 柄
                 

 調布市教育委員会 宛 

 備考 １ 「所在不明者」の年金証書の番号欄は，その番号が不明のときは記入する必

要はない。 

    ２ この申請書には，所在不明となった者の所在が１年以上明らかでないことを

証明する書類を添付すること。 

    ３ 写しとも２部提出すること。 

    ４ ＊印の欄は記入しないこと。 

 
事務担当者 係

名 

氏
名 

電
話 

 



 第１２号様式（第１６条関係） 

 

 

遺族補償年金支給停止解除申請書 

＊解除決定 
年  

・ 月  
から 

＊決 定 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

＊受 理 
・ 年 
・ 月 
・ 日 

支給停止となった年月日       年        月 

 

 

 上記のとおり遺族補償年金の支給停止の解除を申請します。 

 

 

      年  月  日 

 

申請者の年金
証書の番号   

第   号
  

   

 

住    所           

 

氏    名          

 

生 年 月 日        年  月  日  

 

解 除 申 請 の           

理    由           

 

 

 調布市教育委員会 宛 

 備考 １ この申請書を提出するときは,併せて年金証書を提出すること。 

    ２ ＊印の欄は記入しないこと。 

 
事務担当者 係

名 

氏
名 

電
話 

 



 第１７号様式（第１９条関係） 

障 害 の 現 状 報 告 書                

（記入注意） 

１ 該当するものを○でかこむこと。 

２ 「傷病の経過又は障害の状況」の欄は最近１年間について記入すること。 

３ 報告書は医師の証明欄には記入しないこと。 

４ 障害補償年金の受給者については，医師の証明欄の記入は不要とする。 

傷 病 者 職          

 

 氏      名         （生年月日   年   月   日） 

負 傷 又 は 発 病 の 年 月 日 療 養 開 始 の 年 月 日 
年金支給開始年月及び 

年 金 証 書 番 号 

年   月   日   年  月  日 年  月 第   号 

傷病名又は 
傷病
障害

 等 級  

傷 病 の 経 過 又 は 障 害 の 状 況                  

日 常 生 活 の 概 況            

公 的 年 

金 の 受 

給 関 係 

年金の種類 

（障害等級 
 第  級） 

年金の年額 
年金証書の

記 号 番 号 

支 給 開 始 

年 月 

所轄年金事

務 所 等 

 円 第   号 年  月  

 円 第   号 年  月  

添付する書類その他の資料名  

 上記のとおり障害の状況を報告します。 

      年   月   日 

報告者の住所           

氏    名          

 調布市教育委員会 宛 
 



第17号様式（第19条関係）裏面 

医 師 の 証 明 欄              

 障害の種類 

 主訴及び自覚症 

 障害の現状（他覚症並びに検査成績） 

 今後の見込み（総合所見） 

 （報告者の氏名） 

 

               については上記のとおりであると認めます。 

       年  月  日 

病院又は診療所｛
所 在 地

名 称

医師氏名         

 

 



 第１８号様式（第１９条関係） 

遺 族 の 現 状 報 告 書                

 死亡学校医等 

 職  氏  名 

（ 死亡年月日  年  月  日 ）  

る
こ
と
が
で
き
る
遺
族

遺
族
補
償
年
金
を
受
け 

氏 名 生年月日 住 所 
死亡学校医

等との続柄 

障害の

有 無 

報告者と生計を 

同じくしているか 

    有 無 いる・いない 

    有 無 いる・いない 

    有 無 いる・いない 

    有 無 いる・いない 

    有 無 いる・いない 

    有 無 いる・いない 

公的年金

の受給関

係 

年 金 の 種 類 年金の年額 
年金証書の

記 号 番 号 

支 給 開 始 

年 月 

所轄年金事

務 所 等 

 円 第  号 年  月  

 円 第  号 年  月  

添付する書類その他の資料名  

 上記のとおり遺族の現状を報告します。 

      年   月   日 

報告者の年金証書の番号  第     号   

住所           

氏名          

 調布市教育委員会 様 

 備考 該当するものを○で囲むこと。 
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調布市教育委員会が所管する公の施設の指定管理者の指定の手続等に関する規則の一部を改正する規則新旧対照表 

 

改正後 改正前 

○調布市教育委員会が所管する公の施設の指定管理者の指定の手続等に

関する規則 

○調布市教育委員会が所管する公の施設の指定管理者の指定の手続等に

関する規則 

平成16年１月23日教育委員会規則第１号 平成16年１月23日教育委員会規則第１号 

改正履歴 略 改正履歴 略 

本則 省略 本則 省略 

  

第１号様式（第２条関係） 第１号様式（第２条関係） 

 附 則 

この規則は，令和４年４月１日から施行する。 

 



第１号様式（第２条関係） 

指 定 申 請 書                

 

年  月  日   

 

   調布市教育委員会 あて 

 

申請者               

所 在 地            

団 体 名            

代表者氏名           

 

  指定管理者の指定を受けたいので，調布市公の施設の指定管理者の指定の手続等に関

する条例第３条の規定により下記のとおり申請します。 

 

記 

 

 １ 施設の名称 

 

 ２ 添付書類 

 



 別記様式（第３条関係） 

（表） 

 

年度  職員団体活動に係る職務専念義務免除申請簿兼給与減額免除申請簿 

調布市教育委員会 宛 
所属    

職  氏名  

調布市職員の職務に専念する義務の特例に関す

る条例（昭和38年調布市条例第28号）第２条第

３号の規定により，職員の職務に専念する義務

の免除を承認されるよう，次のとおり申請しま

す。 

 

学校職員の給与に関する条例（昭和31年東京都

条例第68号）第16条第１項の規定により，給与

の減額の免除を承認されるよう，次のとおり申

請します。 

学校職員の給与の減額を免除することの

できる場合の基準に関する規則（昭和31

年東京都教育委員会規則第23号）別表第

７号 

記 

申請月日 

申請内容・申出者 
日  時 理 由 

取扱者等 

事前承認 確認 

職
免 

・ 
 月 日 

時 分から 

 月 日 

時 分まで 

日 時間 分 

 承認 出勤簿整理 承認 出勤簿整理 

      

給
与
減
免 

・  承認 給与取扱者 承認 給与取扱者 

      

職
免 

・ 
 月 日 

時 分から 

 月 日 

時 分まで 

日 時間 分 

 承認 出勤簿整理 承認 出勤簿整理 

      

給
与
減
免 

・  承認 給与取扱者 承認 給与取扱者 

      

職
免 

・ 
 月 日 

時 分から 

 月 日 

時 分まで 

日 時間 分 

 承認 出勤簿整理 承認 出勤簿整理 

      

給
与
減
免 

・  承認 給与取扱者 承認 給与取扱者 

      

職
免 

・ 
 月 日 

時 分から 

 月 日 

時 分まで 

日 時間 分 

 承認 出勤簿整理 承認 出勤簿整理 

      

給
与
減
免 

・  承認 給与取扱者 承認 給与取扱者 

      

職
免 

・ 
 月 日 

時 分から 

 月 日 

時 分まで 

日 時間 分 

 承認 出勤簿整理 承認 出勤簿整理 

      

給
与
減
免 

・  承認 給与取扱者 承認 給与取扱者 

      



（裏） 

申請月日 

申請内容・申出者 
日  時 理 由 

取扱者等認印 

事前承認 確認 

職
免 

・ 
 月 日 

時 分から 

 月 日 

時 分まで 

日 時間 分 

 承認 出勤簿整理 承認 出勤簿整理 

      

給
与
減
免 

・  承認 給与取扱者 承認 給与取扱者 

      

職
免 

・ 
 月 日 

時 分から 

 月 日 

時 分まで 

日 時間 分 

 承認 出勤簿整理 承認 出勤簿整理 

      

給
与
減
免 

・  承認 給与取扱者 承認 給与取扱者 

      

職
免 

・ 
 月 日 

時 分から 

 月 日 

時 分まで 

日 時間 分 

 承認 出勤簿整理 承認 出勤簿整理 

      

給
与
減
免 

・  承認 給与取扱者 承認 給与取扱者 

      

職
免 

・ 
 月 日 

時 分から 

 月 日 

時 分まで 

日 時間 分 

 承認 出勤簿整理 承認 出勤簿整理 

      

給
与
減
免 

・  承認 給与取扱者 承認 給与取扱者 

      

職
免 

・ 
 月 日 

時 分から 

 月 日 

時 分まで 

日 時間 分 

 承認 出勤簿整理 承認 出勤簿整理 

      

給
与
減
免 

・  承認 給与取扱者 承認 給与取扱者 

      

職
免 

・ 
 月 日 

時 分から 

 月 日 

時 分まで 

日 時間 分 

 承認 出勤簿整理 承認 出勤簿整理 

      

給
与
減
免 

・  承認 給与取扱者 承認 給与取扱者 

      

職
免 

・ 
 月 日 

時 分から 

 月 日 

時 分まで 

日 時間 分 

 承認 出勤簿整理 承認 出勤簿整理 

      

給
与
減
免 

・  承認 給与取扱者 承認 給与取扱者 
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調布市文化財保護条例施行規則の一部を改正する規則新旧対照表 

 

改正後 改正前 

○調布市文化財保護条例施行規則 ○調布市文化財保護条例施行規則 

平成19年３月20日教育委員会規則第４号 平成19年３月20日教育委員会規則第４号 

  

本則 省略 本則 省略 

  

第１号様式（第２条関係） 第１号様式（第２条関係） 

第８号様式（第８条関係） 第８号様式（第８条関係） 

第10号様式（第９条関係） 第10号様式（第９条関係） 

第21号様式（第16条関係） 第21号様式（第16条関係） 
   附 則 

 この規則は，令和４年４月１日から施行する。 



第１号様式（第２条関係） 

 

年  月  日  

 

 調布市教育委員会 あて 

 

住 所           

 

氏 名          

 

同     意     書 

 

 私の※ 
所有する

占有する
下記物件を，調布市指定※ 

有 形 文 化 財

有 形 民 俗 文 化 財

史跡旧跡名勝天然記念物

  に指定す

ることに同意します。 

 

記 

 

１ 名称及び員数 

 

 

２ 物件の所在地 

 

 

３ 指定の区域 

 
 （注）※印の箇所は，該当しない事項を抹消すること。 



第８号様式（第８条関係） 

年  月  日  

 

 調布市教育委員会 あて 

 

住 所           

 

氏 名           

 

所 有 者 の 変 更 届 

 

 調布市指定     文化財の所有者が，下記のとおり変更したので届け出ま

す。 

 

記 

 

１ 文化財の名称及び員数 

 

２ 旧所有者の住所及び氏名 

 

３ 変更年月日 

 

４ 変更の理由 

 

５ その他参考となる事項 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 第１０号様式（第８条関係） 

年  月  日  

 

 調布市教育委員会 あて 

 

住 所           

 

氏 名           

 

 

文 化 財 の 滅 失 等 の 届              

 

 

 下記調布市指定     文化財が下記のとおり※     したので届け出ま

す。 

 

記 

 

１ 文化財の名称及び員数 

 

２ 届出事実の発見年月日 

 

３ 届出事実の状況 

 

４ 届出事実の発見後の処置 

 

５ 今後の処置についての希望 

 

６ その他参考となる事項及び資料 

 
 （注）※印の箇所は，「滅失」，「き損」，「盗難」，「亡失」又は「衰亡」等の届出の理由

について記入すること。 



 第２１号様式（第１６条関係） 

年  月  日  

 

 調布市教育委員会 あて 

 

団体の名称                 

 

事務所の所在地               

 

代表者又は管理人の氏名           

 
 

保 持 団 体 の 解 散 届              

 
 

 調布市指定無形文化財の保持団体が下記のとおり解散したので届け出ます。 

 
 

記 

 

１ 文化財の名称 

 

２ 団体の代表者又は管理人の住所及び氏名 

 

３ 団体の構成員の住所及び氏名 

 

４ 解散年月日 

 

５ 解散の理由 

 
 


