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＊原子爆弾被爆者に対する援護に
関する法律第24条第２項の認定に
係る負傷又は疾病の名称
（原子爆弾被爆者に対する援護に
関する法律施行規則第32条第２項
の規定によりこの届書を提出する
場合は、同項各号に掲げる負傷又
は疾病に限る。）

上記の負傷又は疾病の状態 別紙診断書のとおり

添付書類

この届書には、＊の欄に記入した負傷又は疾病についての原子爆弾被爆者に対する援護

に関する法律第１２条１項の規定による指定を受けた病院又は診療所の医師の診断書を添

えて下さい。


