
Contoh pengisian tiap-tiap surat klaim

1. Surat Klaim Tunjangan Pengobatan  (Form No.5) 
2. Surat Klaim Biaya Pengobatan (Form No.７) 
3. Surat Klaim Pembayaran Tunjangan Istirahat Kerja (Form No.8) 
4. Surat Klaim Pembayaran Tunjangan Cacat (Form No.10) 
5. Surat Klaim Pembayaran Uang Tali Asih Penggantian Keluarga 
Almarhum (Form No.15) 
6. Klaim Pembayaran Tunjangan Tahunan Keluarga Almarhum (Form 
No.12) 
7. Surat Klaim Biaya Pemakaman (Form No.16) 
8. Surat Klaim Pembayaran Tunjangan Perawatan (Form No.16 2-2) 
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裏面に記載してある注意
事項をよく読んだ上で、
記入してください。

標
準
字
体
で
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

（ ※
印
の
欄
は
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

（

）

（
男
女

職
員
が
記
入
し
ま
す
。

）

労

働

者

の

）

折
り
曲
げ
る
場
合
に
は

（ ▲ ）
の
所
を
谷
に
折
り
さ
ら
に
２
つ
折
り
に
し
て
く
だ
さ
い
。

（
こ
の
欄
は
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

支

給

不
支
給 不

支
給
の
理
由

決
定
決
議
書

）
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Contoh Pengisian Surat Klaim Tunjangan Pengobatan  (Form No.5) 

Nama

Alamat

Kode Pos

Umur

Posisi

NamaKategori Pekerjaan

※Kolom Klarifikasi Pemilik Usaha

AM
PM

※Bila anda tidak mendapatkan klarifikasi dari perusahaan, 
silahkan berkonsultasi dengan Kantor Inspeksi.

Alamat

Nama

Kode Pos Telephone

Bila telah ditandatangani, maka
tidak diperlukan Cap

Direktur kantor standar ketenagakerjaan

TTD

Tuliskan nama
dengan huruf
Katakana, dan
pisahkan satu kotak
antara nama
keluarga dan nama
kecil

Waktu kejadian bencana

Penyebab terjadinya kecelakaan dan kondisi saat kejadian

Nama Rumah Sakit

Tanggal Lahir

Untuk Pria tulis angka
１」、untuk Wanita tulis
angka 「３」

Tuliskan nama dan posisi orang yang 
telah melakukan pengecekkan aktual
kejadian bencana.

Bila masih kurang jelas, silahkan untuk
meminta bantuan ke tempat kerja untuk
mengisikannya.

Tanggal kejadian bencana

Nomor Asuransi Kompensasi Pekerja

Area yang diisi oleh
Pemohon

Area yang diisi oleh
Perusahaan

Nama (dalam Katakana) 

Pemohon

①Dimana
②Dalam kondisi seperti apa
③Ketika sedang melakukan pekerjaan seperti apa
④Apa Penyebabnya
⑤Tuliskan dengan jelas telah terjadi kecelakaan seperti

apa

Untuk Kasus Kecelakaan Perjalanan
menuju Tempat Kerja menggunakan
Form No.16 Bagian 3

Tulis dengan urutan
Era, Tahun dan Bulan.
Era ： Showa angka ５

Heisei angka ７
Reiwa angka ９



※
印
の
欄
は
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

職
員
が
記
入
し
ま
す
。

一
、
□
□
□
で
表
示
さ
れ
た
枠
（
以
下
、
記
入
枠
と
い
う
。
）
に
記
入
す
る
文
字
は
、
光
学
式
文
字
読
取
装
置
（
Ｏ
Ｃ
Ｒ
）
で
直
接
読
取
り
を
行
う
の
で
、
汚
し
た
り
、
穴
を
あ
け
た
り
、
必
要
以
上
に
強
く
折
り
曲
げ
た
り
、
の
り
づ
け
し
た
り
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

三
、
記
入
枠
の
部
分
は
、
必
ず
黒
の
ボ
ー
ル
ペ
ン
を
使
用
し
、
様
式
右
上
に
記
載
さ
れ
た
「
標
準
字
体
」
に
な
ら
っ
て
、
枠
か
ら
は
み
だ
さ
な
い
よ
う
に
大
き
め
の
カ
タ
カ
ナ
及
び
ア
ラ
ビ
ア
数
字
で
明
瞭
に
記
載
し
て
く
だ
さ
い
。

二
、
記
載
す
べ
き
事
項
の
な
い
欄
又
は
記
入
枠
は
、
空
欄
の
ま
ま
と
し
、
事
項
を
選
択
す
る
場
合
に
は
該
当
事
項
を
○
で
囲
ん
で
く
だ
さ
い
。
（
た
だ
し
、

（（

） ）

労
働
者
の

◎
裏
面
の
注
意
事
項（右

の
欄
及
び
⑯
か
ら
⑲
ま
で
の
欄
は
、
口
座
を

新
規
に
届
け
出
る
場
合
、
又
は
、
届
け
出
た
口

座
を
変
更
す
る
場
合
の
み
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

を
読
ん
で
か
ら
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

振
込
を
希
望

す
る
金
融
機

関

の

名

称

）

口

座

名

義

人

折
り
曲
げ
る
場
合
に
は

▲

医
師
又
は
歯
科
医
師
等
の
証
明

▲

の
所
を
谷
に
折
り
さ
ら
に
２
つ
折
り
に
し
て
く
だ
さ
い
。

及
び

欄
並
び
に

及
び

欄
の
元
号
に
つ
い
て
は
該
当
番
号
を
記
入
枠
に
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。
）
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Contoh Surat Klaim Biaya Pengobatan (Form No. 7) (1) (Depan))
Untuk Kasus Kecelakaan Perjalanan
menuju Tempat Kerja menggunakan
Form No.16 Bagian 5 (1)

Bila masih kurang jelas, silahkan 
untuk meminta bantuan ke tempat 
kerja untuk mengisikannya

Untuk Pria tulis angka
「1」、untuk Wanita
tulis angka「3」

Detail Perawatan Medis

Tuliskan「1」untuk 
Biasa, dan「3」untuk 
Sementara (Temporary)

Keterangan (Bukti)
dari Dokter atau
Dokter Gigi

Biaya dan Rincian
Perawatan Medis
(sesuai dengan rincian
hal. Belakang)

Tulis dengan urutan
Era, Tahun dan Bulan
Era : Showa angka 5
Heisei angka 7

Tuliskan nama dengan huruf Katakana,
dan pisahkan satu kotak antara nama
keluarga dan nama kecil

Untuk No.⑯⑰⑱⑲ dan kolom
Nama Bank, No. Rek., dan Pemilik
Rek., yang ada disebelah kiri hanya
diisi bila anda ingin memberitahukan
bahwa anda membuka rekening baru
atau anda ingin merubah No. Rek
Lama.

Bila telah ditandatangani, maka
tidak diperlukan Cap

Lama perawatan da 
tanggal berapa sampai 
tanggal berapa dan 
Jumlah hari selama 
perawatan

Nomor Asuransi Kompensasi Pekerja

Tanggal Lahir

Tanggal kejadian bencana

Umur

Nama

Alamat Kode Pos

Nama lnstansi Keuangan

Nama Cabang

Pemegang Rekening

lsi pengobatan Waktu Dari Tgl Bin. Thn. Sampai Tgl. Bin. Thn Jam Jumlah hari perawatan medis Hari
Nam a Penya kit dan Bagi an yg Sakit

Ringkasan
riwayat
penyakit

Keleranganlbuktidan 
dokterataudokterq5i

Tgl Bin Thn.
Sembuh/Berlanjul/Ganti
dokterIBerhenti/Meninggal dunia

Rumah sakit
atau klinik

Alamat

untuk⑨, menjelaskan bahwa sesual dengan yang 
dicantumkan dari pom （イ）hmgga（ニ）Tgl. Bin. Thn. Kode Pos

Telephone Kode area

Cap/TTD

YenRibu

Nama (RS/Klinik)

Nama Petugas/Perawat

Rincian dan biaya pengobatan (sesuai dengan halaman belakang nncian.)

Biaya Perawatan

Biaya Transportas,

Biaya Medis selain yang telah disebutkan diatas

Alasan kenapa pembayaran
perawatan medis tidak diterima

Total pengeluaran yang dibutuhkan
untuk perawatan medis

Pemohon

Tanggal Aplikasi

Alamat

Nama

Direktur kantor standar ketenagakeriaan

Kade Pos Telephone

Cap/TTD

Kolom Klarifikasi Pemilik Usaha

Kolom Uraian 
Instansi Perawatan Medis

※ Tidak diperlukan untuk penagihan kedua dan selanjutnya bila telah dipindahkan

※Bila anda tidak mendapatkan klarifikasi dari
perusahaan, silahkan berkonsultasi dengan
Kantor lnspeksi.

Area yang diisi oleh lnstansi
Perawatan Medis

Area yang diisi oleh 
Perusahaan

Area yang diisi oleh
Pemohon

Jenis Tabungan

Nama lengkap Pemegang Rekening of a title deed

No. Rekening

Reiwa angka ９
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Contoh Pengisian Surat Klaim Pembayaran Tunjangan lstirahat Kerja (Form No.8)

Untuk No ㉓㉔㉕㉖ dan kolom
Nama Bank, No. Rek., dan Pemilik
Rek., yang ada disebelah kiri hanya
diisi bila anda ingin memberitahukan
bahwa anda membuka rekening baru
atau anda ingin merubah No. Rek
Lama

Tuliskan berapa lama 
tidak dapat bekerja pada 
kolom (⑲), dan berapa 
hari tidak menerima upah 
pada kolom (⑳) yang 
dikarenakan perawatan 
medis

Tuliskan nama dengan huruf Katakana, 
dan pisahkan satu kotak antara nama 
keluarga dan nama kecil

Bila masih kurang jelas, silahkan 
untuk meminta bantuan ke tempat 
kerja untuk mengisikannya

Untuk Kasus Kecelakaan Perjalanan
menuju Tempat Kerja menggunakan 
Form No.16 Bagian 6

Untuk Pria tulis angka 
「1」、untuk Wanita 
tulis angka「3」

Tulis dengan urutan
Era, Tahun dan Bulan
Era : Showa angka 5
        Heisei angka 7

Tuliskan「1」untuk 
Biasa, dan「3 」untuk 
Sementara (Temporary)

Lama perawatan; dari
tanggal ...... hingga
tanggal ...... dan jumlah
hari selama perawatan

Kondisi saat ini
mengenai penyakit,
Sembuh（治ゆ）， 
Meninggal （死亡）
Ganti Dokter （転医）, 
Stop （中止） ，
Berlanjut（継続中）

Lama waktu istirahat
yang disarankan untuk
tidak bekerja selama
dilakukan perawatan
medis、dari tanggal ....
Hingga tanggal .…Dan
jumlah hari

Nomor Asuransi Kompensasi Pekerja

Nama

Alamat

kode Pos

Tanggal Lahir

Tanggal kejadian bencana

Jangka waktu tidak dapat bekerja dikarenakan pengobatan (sakit) Jml hari untuk upah per hari
yang tidak diterima

Jen is Tabungan
No. Rekening

Nama Lengkap Pemegang Rekening (dalam Katakana)

Nama Lengkap Pemegang Rekening (dalam Katakana, lanjutan)

Nama Instansi 
Keuangan

Pemegang Rekening

Nama Penya kit dan Posisi/Bagian yang Sakit

Lama perawatan medis

Riwayat penyakit

Rumah sakit 
atau klinik

Alamat

Nama

Nama Petugas / Perawat

Dalam waktu dari Tgl. Bln. Thn. Sampai Tgl. Bln. Thn
Lama dianggap tidak dapat bekerja karena sedang masa pegobatan

Kondisi aktual perawatan

Cap/TTD

Telephone Kode area

Telephone

Tgl. Bln. Thn. Sembuh/Meninggal dunia/Ganti dokter/Berhenti/Berlanjut

Lama Dari Tgl.Bln. Thn. Sampai Tgl. Bln. Thn. Jam Jumlah hari perawatan medis Harl

Tgl. Bln. Thn.

Keterangan/bukt, penanggungjaw
ab

peraw
atan m

edis

Tanggal Aplikasi kode Pos

Cap/TTD

Alamat

Nama
Pemohon

Nama Cabang

Kolom Klarifikasi Pemilik Usaha

Kolom Uraian Instansi Perawatan Medis

※Bila anda tidak mendapatkan klarifikasi dari
perusahaan, silahkan berkonsultasi dengan
Kantor lnspeksi.

Area yang diisi oleh 
Perusahaan

Area yang diisi oleh lnstansi
Perawatan Medis

Area yang diisi oleh
Pemohon

※ Tidak diperlukan untuk penagihan kedua dan selanjutnya bila telah dipindahkan

Bila telah ditandatangani,
maka tidak diperlukan Cap

Reiwa angka ９



Untuk Kasus Kecelakaan Perjalanan
menuju Tempat Kerja menggunakan Form 
No.16 Bagian ７

Nama
Tanggal Lahir Umur

Alamat

Tanggal kejadian bencana

Tanggal kesembuhan cedera

Penyebab terjadinya bencana dan kondisi saat kejadian

Jelaskan kondisi tempat pada
saat terjadi kecelakaan dan
detail pekerjaan pada saat
kejadian tersebut.

Nomor Asuransi Kompensasi Pekerja

Pekerja yg m
eninggal

Upah Rata-rata

Total Gaji Khusus dalam 
setahun

Silahkan diisi hanya bila anda akan
menagihkan ke dana Pensiun seperti
Asuransi Dana Pensiun Karyawan
untuk cedera yang sama.

Kolom Klarifikasi Pemilik Usaha

Area yang diisi oleh
Pemohon

Area yang diisi oleh
Perusahaan

Instansi 
Keuangan atau 
Kantor Pos yang 
dikehendaki 
untuk menerima 
pengiriman dana 
Pensiun

Nama Bank

Nama Dokumen Lampiran

Nomor Tanda Buku Tabungan

Nama Tabungan Pos

Alamat

Nomor Tanda Buku Tabungan

Bila telah ditandatangani, 
maka tidak diperlukan Cap

Instansi Finansial yang dikehendaki untuk 
dilakukan  transfer Nama Cabang Nominee

No. Rekening

Pemohon
Alamat

Nama

Kode Pos Telephone

Bagian dan gejala masalah yang ada

Contoh Pengisian Surat Klaim Pembayaran Tunjangan Cacat (Form No.10) 

Nama (dalam Katakana) 

Cap/TTD

Tanggal Aplikasi

Alamat  (dalam 
Katakana) 

Nama Cabang

Asuransi Pensiun Karyaw
an dll.

Nomor Pokok Pensiun 

Jenis Pensiun

Kelas/Tingkat Kecacadan

Dana Pensiun yang dibayarkan

Tanggal Dibayarkan

Jurisdiction pension office etc

Kode Pensiun untuk Sertifikat Pensiun dari Nomor Pokok 
Pensiun

Nama Tabungan Pos  (katakana) 
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Berilah tanda bulatan (○)  
pada 「男」 untuk Pria dan pada
「女」 untuk Wanita.

Bila masih kurang jelas, silahkan untuk
meminta bantuan ke tempat kerja untuk
mengisikannya.





Contoh Pengisian Surat Klaim Pembayaran Uang Tali Asih Penggantian Keluarga 
Almarhum (Form No.15) 

Kolom Klarifikasi Pemilik Usaha

Area yang diisi oleh
Pemohon

Area yang diisi oleh
Perusahaan

Bila masih kurang jelas, silahkan untuk
meminta bantuan ke tempat kerja
untuk mengisikannya.

Nomor Asuransi Kompensasi Pekerja

W
orker’s

Nama (dalam Katakana) 

Nama

Tanggal Lahir

Alamat

Penyebab terjadinya kecelakaan dan kondisi 
saat kejadian

Jelaskan kondisi tempat pada
saat terjadi kecelakaan dan
detail pekerjaan pada saat
kejadian tersebut.

Tanggal kejadian bencana

Tanggal Meninggal

Upah Rata-rata

Total Gaji Khusus dalam 
satu tahun

Nama (Katakana) Tanggal Lahir
Hubungan 
dengan 
Pekerja 
yang telah 
meninggal

Nama Dokumen Lampiran

Kode Pos Telephone

Pemohon

Alamat

Nama
Cap/TTD

Bila telah ditandatangani, 
maka tidak diperlukan Cap

Tanggal Aplikasi

Untuk Kasus Kecelakaan Perjalanan
menuju Tempat Kerja menggunakan Form 
No.16 Bagian 9

Kategori Pekerjaan

Instansi Finansial yang dikehendaki untuk dilakukan  transfer 

Nama Bank
Nama
Cabang

No. Rekening

Nama

Umur

42

Pem
ohonTuliskan nama Pemohon, 

Tanggal Lahir, Alamat, 
hubungan dengan
Penderita/Korban, ada atau
tidak-nya Kecacadan.

Berilah tanda bulatan (○)  
pada 「男」 untuk Pria dan
pada 「女」 untuk Wanita.



Kolom Klarifikasi Pemilik Usaha

Nama Dokumen Lampiran

Untuk Kasus Kecelakaan Perjalanan
menuju Tempat Kerja menggunakan
Form No.16 Bagian 10

Contoh Pengisian Surat Klaim Biaya Pemakaman (Form No.16) 

Nomor Asuransi Kompensasi Pekerja

Jelaskan kondisi tempat pada
saat terjadi kecelakaan dan
detail pekerjaan pada saat
kejadian tersebut.

Penyebab terjadinya kecelakaan dan kondisi 
saat kejadian

Pem
ohon

Pekerja yg m
eninggal

Tanggal Lahir

Alamat

Hubungan dengan Pekerja

Nama (dalam
Katakana) 

Alamat

Kategori Pekerjaan

Berilah tanda bulatan (○)  
pada 「男」 untuk Pria dan
pada 「女」 untuk Wanita.

Umur

Tanggal kejadian bencana

Tanggal Meninggal

Upah Rata-rata

Tanggal Aplikasi

Pemohon
Alamat

Nama
Cap/TTD

Kode Pos Telephone

Instansi Finansial yang dikehendaki untuk dilakukan  transfer 

Nama Bank
Nama
Cabang

No. Rekening

Nama

Bila telah ditandatangani, 
maka tidak diperlukan Cap

Area yang diisi oleh
Pemohon

Area yang diisi oleh
Perusahaan 43

Nama (dalam Katakana) 



※
※
印
の
欄
は
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

職
員
が
記
入
し
ま
す
。

三
、

二
、

一
、

タ
カ
ナ
及
び
ア
ラ
ビ
ア
数
字
で
明
瞭
に
記
載
し
て
く
だ
さ
い
。

記
入
枠
の
部
分
は
、
必
ず
黒
の
ボ
ー
ル
ペ
ン
を
使
用
し
、
様
式
の
右
上
に
記
載
さ
れ
た
「
標
準
字
体
」
に
な
ら
っ
て
、
枠
か
ら
は
み
だ
さ
な
い
よ
う
に
大
き
め
の
カ

び

　
欄
に
つ
い
て
は
該
当
番
号
を
記
入
枠
に
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。
）

記
載
す
べ
き
事
項
の
な
い
欄
又
は
記
入
枠
は
空
欄
の
ま
ま
と
し
、
事
項
を
選
択
す
る
場
合
に
は
該
当
事
項
を
○
で
囲
ん
で
く
だ
さ
い
。
（
た
だ
し
、

　
、

　
、

　
及

た
り
、
穴
を
あ
け
た
り
、
必
要
以
上
に
強
く
折
り
曲
げ
た
り
、
の
り
づ
け
し
た
り
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

□
□
□
で
表
示
さ
れ
た
枠
（
以
下
「
記
入
枠
」
と
い
う
。
）
に
記
入
す
る
文
字
は
、
光
学
式
文
字
読
取
装
置
（
Ｏ
Ｃ
Ｒ
）
で
直
接
読
取
り
を
行
い
ま
す
の
で
、
汚
し

労
働
者
の
氏
名

住
所

（ ◎
裏
面
の
注
意
事
項

※
）
（

※
）
（ を

読
ん
で
か
ら
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

※）

折
り
曲
げ
る
場
合
に
は

▲

け
た
場
所
等

介
護
を
受

▲

の
所
を
谷
に
折
り
さ
ら
に
２
つ
折
り
に
し
て
く
だ
さ
い
。

介
護
に
従
事
し
た
者

住

所

氏

名

電
話
番
号
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Surat Klaim Pembayaran Tunjangan Perawatan (Form No.16 2-2)

Berilah tanda bulatan (◯) pada
「介護補償給付」bila berhubungan 
dengan kecelakaan di tempat kerja, dan
pada「介護給付」bila berhubungan 
dengan kecelakaan menuju tempat kerja

Bila memiliki Sertifikat
Pensiun, tuliskan
Nomor Sertifikat
Pensiunnya

No. Sertifikat Pensiun Berilah tanda Cek pada
Jenis Manfaat Pensiun
yang dimiliki dan juga
tuliskan Kelas-nya.

Cacal Fisik

Cedera
Kelas
Kelas

Pekerja

Nama (dalam Katakana)

Nama Alamat

Tanggal Lahir

Pemegang Rekening (Katakana)

Pemegang Rekening (Lanjutan)

Tulis dengan urutan
Era, Tahun dan Bulan
(Heisei angka 7
 Reiwa angka 9)

Periode Tahun dan Bin

Nomor RekeningTipe
Tabungan

lnstansi Finansial yang dikehendaki untuk dilakukan transfer

Nama
Nama
Cabang

Pemegang Rekening

Rumah
Fasilitas
dll

Berilah tanda bulatan
(◯) pada「イ」bila
anda mendapatkan
perawatan di Rumah dan
pada「ロ」bila anda
mendapatkan perawatan
di Fasilitas dll.

Untuk kolom disebelah
kanan dan kolom No.㉚
sampai No.， hanya 
diisi bila anda ingin
memberitahukan bahwa
anda membuka rekening
baru atau anda ingin
merubah No. Rek. Lama

Alamat Nama

Lama Perawatan dan 
Jml HariNama Tanggal Lahir

Hubungan

Berilah land a bu Iatan (0) pad a
「イ」bila yang merawat anda
adalah sanak keluarga, pada
「ロ」bila teman atau kenalan, 
pada「ハ」bila perawat atau 
pembantu rumah tangga, dan pada
「二」bila yang merawat adalah
pegawai fasilitas

O
rg yg 

terlibat dim
 

Peraw
atan

Tuliskan Nama, Tanggal
Lahir, Hubungan, Lama
Perawatan, (Mulai
dilakukan dan berakhirnya
Perawatan) dan Jumlah
hari Perawatan dari orang
yang merawat anda.
Bila klasifikasinya pada
「ハ」atau「二」， maka
Nama, Tanggal Lahir, dan
Hubungan tidak perlu
ditulis.

Dokumen Lampiran

Klasifikasi

kode Pos No. Telp

Alamat

Nama

Cap/TTD

Pernyataan mengenai kebenaran Perawatan

Nama
Cap/
TTD TelephoneAlamat

Bila telah
ditandatangani, maka
tidak diperlukan Cap

Harap diisi Alamat, Nama, dan No. Telephone oleh orang yang merawat

Jml Harl

Keluarkan biayanya
dan tuliskan jumlah 
hari perawatan

Total biaya yang dikeluarkan
untuk keperluan perawatan









（R2.3）


