	因執行嚴重特殊傳染性肺炎防治工作致傷病或死亡證明書
中華民國     年     月     日

                           

	執行工作者姓名
	
	身分證
字號
	
	出生
日期
	民國   年   月   日

	執
行
防
治
工
作
致
傷
病
或
死
亡
事
實
經
過
	請說明執行工作者具體之防治工作內容、於何時何地因工作致感染等詳細事實經過、已完備相關防護仍無法避免感染(非故意、重大過失)等……


	填表人
簽章
	
	機關(構)
首長職章
及印信
	

	填寫說明：
1、 本證明書依執行嚴重特殊傳染性肺炎防治工作致傷病或死亡補助要點(下稱本要點)第7點第1項第1款第2目之規定訂定。
2、 申請本要點補助者，應另行檢附由服務單位所開立之在職證明。
3、 執行防治工作致傷病或死亡事實經過應詳細填寫，如有偽報、偽證或明知不實而仍予核轉，應負偽造文書等相關法律責任。
4、 本證明書請由任職單位調查填寫，經機關(構)首長蓋章，並加蓋機關(構)印信。


