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この申請によるほかに、第二種地域の指定疾病についての障害補償費を受け、又は受けようとしている者は、

次の(2)～(5)の欄に記入して下さい。
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　1.医師の診断書　　2.Ｘ線写真　　3.その他(　　　　　　　　　　　　　)
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指定地域解除前の
1.慢性気管支炎　　　2.気管支ぜん息　　　3．ぜん息性気管支炎　　　4．肺気しゅ
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次の(2)の指定疾病についての障害補償費を受け、又は受けようとしています。
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　(2)当該他の指定疾病
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(3)認定都道府県知事(市長)
　(認定の申請に係る都道府県
　知事（市長）)の名称
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　　請求しているかの別


