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災害見舞金罹災報告書

記

１．罹災施設（職員）の所在地 ：

２．罹災年月日 ： ２０ 年 月 日

３．罹災施設（職員）名 施設の名称（職員の氏名） ：

契約番号 ：

４．罹災の種類と被害状況

（以下に○印）

①災害救助法の適用 ： 受けている

②罹災状況 ： 半壊（半焼）以上 または 床上浸水以上

③添付書類 ： 罹災証明書 または 罹災状況がわかる写真等

④罹災の種類： 地震 水害 その他（ ）

⑤被害状況


