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１ 一定の障害の状態に該当すること

介護（補償）給付は、障害の状態に応じ、常時介護を要する状態と随時介護を要する状態に
区分されます。常時介護、または随時介護を要する障害の状態は、次のとおりです。

２ 現に介護を受けていること

民間の有料の介護サービスや親族、友人・知人により、現に介護を受けていることが必要

３ 病院、または診療所に入院していないこと

４ 老人保健施設、障害者支援施設（生活介護を受けている場合に限る）、
特別養護老人ホーム、原子爆弾被爆者特別養護ホームに入所していないこと

これらの施設に入所している場合は、施設において十分なサービスが提供されているもの
と考えられることから、支給対象とはなりません。

支給の要件

該当する方の具体的な障害の状態

常時介護

①　精神神経・胸腹部臓器に障害を残し、常時介護を要する状態に該当
　する方（障害等級第１級３・４号、傷病等級第１級１・２号）
　　　・両眼が失明するとともに、障害又は傷病等級第１級・第２級の障害を
②　  有する方
　　　・両上肢及び両下肢が亡失又は用廃の状態にある方
　　など①と同程度の介護を要する状態である方

随時介護

①　精神神経・胸腹部臓器に障害を残し、随時介護を要する状態に該当
　する方（障害等級第２級２号の２・２号の３、傷病等級第２級１・２号）
②　障害等級第１級又は傷病等級第１級に該当する方で、常時介護を要
　する状態ではない方

療養（補償）給付について

障害（補償）年金、または傷病（補償）年金の第１級の方すべてと、

第２級の精神神経・胸腹部臓器の障害を有している方が、現に介護

を受けている場合に、介護補償給付（業務災害の場合）、または

介護給付（通勤災害の場合）が支給されます。

介護（補償）給付
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介護（補償）給付の支給額は、次のとおりです（平成２５年４月１日現在）。

（１）常時介護の場合
① 親族、または友人・知人の介護を受けていない場合には、介護の費用として支出した額

（上限１０４，２９０円）
② 親族、または友人・知人の介護を受けているとともに、

ア 介護の費用を支出していない場合には、一律定額として５６，６００円
イ 介護の費用を支出しており、その額が５６，６００円を下回る場合には、 ５６，６００円
ウ 介護の費用を支出しており、その額が５６，６００円を上回る場合には、その額

（上限１０４，２９０円）

（２）随時介護の場合
① 親族、または友人・知人の介護を受けていない場合には、介護の費用として支出した額

（上限５２，１５０円）
② 親族、または友人・知人の介護を受けているとともに、

ア 介護の費用を支出していない場合には、一律定額として２８，３００円
イ 介護の費用を支出しており、その額が２８，３００円を下回る場合には、 ２８，３００円
ウ 介護の費用を支出しており、その額が２８，３００円を上回る場合には、その額

（上限５２，１５０円）

● 月の途中から介護を開始した場合
① 介護費用を支払って介護を受けた場合は、上限額の範囲で介護費用が支給されます。
② 介護費用を支払わないで親族などから介護を受けた場合は、その月は支給されません。

（例） １０月途中から親族などにより介護を受けはじめた場合

この期間については支給対象となりません。 一律定額が支給されます。

○年１０月 ○年１１月

※請求書の「請求対象年月」欄には、介護を開始した月（この例では１０月分）についても記入してください。

給付の内容

介護開始
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介護（補償）給付を請求するときは、所轄の労働基準監督署長に、介護補償給付・介護給付
支給請求書（様式第１６号の２の２）提出してください。

●提出に当たって必要な添付書類

※この他にも書類を提出していただく場合があります。

傷病（補償）年金の受給者及び障害等級第１級３号・４号、または第２級２号の２・２号の３に
該当する方は、診断書を添付する必要はありません。
また、継続して２回目以降の介護（補償）給付を請求するときにも、診断書は必要ありません。
介護（補償）給付の請求は、１か月を単位として行いますが、３か月分をまとめて請求しても差
し支えありません。

請求の手続

こういうときは 該当する方の具体的な障害の状態

必ず添付するもの 医師又は歯科医師の診断書

介護の費用を支出している場合
費用を支出して介護を受けた日数及び
費用の額を証明する書類

介護（補償）給付は、介護を受けた月の翌月の１日から２年を経過すると、時効により請求権
が消滅しますのでご注意ください。

時効



各種請求書の記入例

１．療養の給付請求書（様式第５号）
２．療養の費用請求書（様式第７号）
３．休業補償給付支給請求書（様式第８号）
４．障害補償給付支給請求書（様式第１０号）
５．遺族補償一時金支給請求書（様式第１５号）
６．遺族補償年金支給請求書（様式第１２号）
７．葬祭料請求書（様式第１６号）
８．介護補償給付支給請求書（様式第１６号の２の２）
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療養の給付請求書（様式第５号）記入例

Name

Address

zip code

Age

position

NameOccupational  Category

※事業主証明欄

Am
Pm

※会社から証明が受けられない場合は
提出先監督署にご相談下さい。

Address

Name

zip code Telephone

自筆による署名の場合には、
押印は必要ありません。

Chif director labor standards

Sign

氏名をカタカナで１マス空け
て記入して下さい。

Time of injury or attack

The cause of the accident and the outback situation

Name of 
hospital

Birth day

男性は「１」、女性
は「３」を記入して
下さい。

災害発生の事実を確認した
人の職名、氏名を
記載して下さい。

不明な場合は事業場に記入
を依頼して下さい。

date of injury or attack

Workers’ compensation insurance number

請求人ご自身が記
入する部分です。

会社が記入する
部分です。

Name(Katakana)

Claimant’s

①どこで
②どのような状況で
③どのような作業をしているときに
④何が原因で
⑤どのような災害が発生したか
を明確にして下さい。
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通勤災害の場合は様式第
16号の3

元号、年、月の順に
記載して下さい。

元号： 昭和は５です
平成は7です



Name

Address

Age

Birth day date of injury or attack

zip code

Name  of  financial
Institution 

Branch name

Account holder

The full name of the account holder of a title deed

男性は「１」、女
性は「３」を記入
して下さい。

Kind of 
deposit account number普通の場合は「１」

当座の場合は「２」を記
載して下さい。

Nursing charges

Transportation costs
Medical expenses except the 
above

Reason why supply of 
recuperation is not received

Amount of cost that requires it to recuperate

zip code Telephone

Address

Name Sign

Chif director labor standards

※会社から証明が受けられない場合は
提出先監督署にご相談下さい。

Workers’ compensation insurance number

不明な場合は事業場に記入
を依頼して下さい。

Date  of  application

医療機関が記入する
部分です。

医療機関記載欄

療養の費用給付請求書（様式第７号(１)(表面））記入例

自筆による署名の場合には、
押印は必要ありません。

請求人ご自身が記
入する部分です。

会社が記入する
部分です。

氏名をカタカナで１マス空け
て記入して下さい。

Claimant’s
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通勤災害の場合は様式第
16号の５（１）

元号、年、月の順に
記載して下さい。

元号： 昭和は５です
平成は7です

㉒㉓㉕㉖及び左の銀行名、口座
名義人欄は新規に口座を届ける
場合、または届け出た口座を変更
する場合のみ記入して下さい。

事業主証明欄
※ 第二回目以降の請求で離職後である場合には、

必要ありません



①どこで
②どのような状況で
③どのような作業をしているときに
④何が原因で
⑤どのような災害が発生したか
を明確にして下さい。

The cause of the accident and the outback situation

災害発生の事実を確認した
人の職、氏名を
記載して下さい。

Name

Job
Time of injury or attack

Name and address in 
workplace Pm

Am

医療機関記載欄
（医療の内容及び金額を

記載してください。）
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療養の費用給付請求書（様式第７号（１）（裏面））記入例



不明な場合は事業場に記入
を依頼して下さい。

通勤災害の場合は様式第
16号の6

男性は「１」、女性
は「３」を記入して
下さい。

氏名をカタカナで１マス空け
て記入して下さい。

普通の場合は「１」

当座の場合は「２」を記
載して下さい。

Workers’ compensation insurance number

Birthday date of injury or attack

Name

Address

zip code

療養のため労働でき
なかった期間（⑳）と、
そのうち賃金を受け
なかった日数（㉑）を
記入して下さい、

Period when it was not able to work because of 
recuperation

Days on day when pay was not 
received

Account numberKind of 
deposit

The full name of the account holder

Name  of  financial
Institution 

Branch name

Account holder

医療機関が記入
する部分です。

請求人ご自身が記
入する部分です。

会社が記入する
部分です。

※会社から証明が受けられない場合は
提出先監督署にご相談下さい。

事業主証明欄
※ 第二回目以降の請求で離職後である場合には、

必要ありません

医療機関記載欄

Name

Address

zip code
Telephone

㉒㉓㉕㉖及び左の銀行名、口座
名義人欄は新規に口座を届ける
場合、または届け出た口座を変更
する場合のみ記入して下さい。

自筆による署名の場合には、
押印は必要ありません。

Sign

休業補償給付支給請求書（様式第８号）記入例

Date  of  application

Claimant’s
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元号、年、月の順に
記載して下さい。

元号： 昭和は５です
平成は7です


