
通勤災害の場合は様式第
16号の７

Name

Birthday Age

Address

date of injury or attack

date of  wound recovered

The cause of the disaster and the 
outback situation

災害が発生した場所、その
ときの作業内容、状況を明
確にして下さい。

Workers’ compensation insurance 
number

W
orker’s

Average wages

Total of special salary
In one year

同一の傷病について厚生年
金保険などの年金を支給さ
れる場合にのみ記入して下
さい。

事業主証明欄

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。

Financial 
institution or 
post office where 
transfer of 
pension is hoped

Name of  financial  institution

Name of appended document

Sign number of bankbook

Name of postal savings

Address

Sign number of bankbook

自筆による署名の場合には、
押印は必要ありません。

Financial institution or post office where 
transfer of pension is hoped Branch name Nominee

Account number

Claimant’s
Address

Name

zip code Telephone

Part and  symptom of existing trouble

障害補償給付支給請求書（様式第１０号）記入例

Name(Katakana)

Sign

Date  of  application

Address(Katakana)

Branch name

Em
ployees' pension 

insurance etc

Individual pension number

Kind of pension

Grade of disability

Amount of provided pension

Date to have been provided

Jurisdiction pension office etc

Pension code of annuity bond of welfare annuity

Name of postal savings (katakana)
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男性は「男」女性は
「女」に○をして下
さい。

不明な場合は事業場に記入
を依頼して下さい。



通勤災害の場合は様式第
16号の9

遺族補償年金支給請求書（様式第１２号）記入例

Workers’ compensation insurance 
number

W
orker’s

Name(Katakana)

Name

Birthday

Occupational category

date of injury or attack

date of  wound recovered

Average wages

Total of special salary
In one year

The cause of the disaster and the 
outback situation

災害が発生した場所、その
ときの作業内容、状況を明
確にして下さい。

同一の傷病につ
いて厚生年金保
険などの年金を
支給される場合
にのみ記入して
下さい。

事業主証明欄

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。

Claim
ant’s

請求人の氏名、生
年月日、住所、被
災者との関係、障
害の有無を記載し
て下さい。

請求人以外で遺族
補償年金を受ける
ことができる遺族を
記入して下さい。

Name Birthday Address Relation 
to

worker

Presence 
of 

handicap
障害が有る
場合は「あ
る」に、無い
場合は「な
い」に○をし
て下さい。

男性は「男」女性は
「女」に○をして下
さい。

Relation 
to

worker

AddressBirthdayName

Name of appended document

Financial 
institution or post 
office where 
transfer of 
pension is hoped

Name of  financial  institution Branch name
Sign number of bankbook

Sign number of bankbook

Name of postal savings
Address

Date  of  application
Claimant’s Address

Name
Sign

A zip code Telephone

Financial institution or post office where transfer of pension is hoped

Name
Branch 
name

Account number

Nominee

自筆による署名の場合には、
押印は必要ありません。

Presence 
of 

handicap

請求人と生計
を同じくして
いるか

同一の場合
は「いる」に、
異なる場合は
「いない」に○
をして下さい。

Age
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不明な場合は事業場に記入
を依頼して下さい。



遺族補償一時金支給請求書（様式第１５号）記入例

事業主証明欄

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。

不明な場合は事業場に記入
を依頼して下さい。

Workers’ compensation insurance 
number

W
orker’s

Name(Katakana)

Name

Birthday

Address

The cause of the disaster and the 
outback situation

災害が発生した場所、その
ときの作業内容、状況を明
確にして下さい。

date of injury or attack

date of  wound recovered

Average wages

Total of special salary
In one year

Name Birthday
Relation 
to
worker

Name of appended document

A zip code Telephone

Claimant’s

Address

Name
Sign

自筆による署名の場合には、
押印は必要ありません。

Date  of  application

通勤災害の場合は様式第
16号の9

Occupational category

Financial institution or post office where transfer of pension is hoped

Name
Branch 
name

Account number

Nominee

Age
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Claim
ant’s

請求人の氏名、生
年月日、住所、被
災者との関係、障
害の有無を記載し
て下さい。

男性は「男」女性は
「女」に○をして下
さい。



事業主証明欄

Name of appended document

通勤災害の場合は様式第
16号の10

葬祭料請求書（様式第１６号）記入例

Workers’ compensation insurance 
number

災害が発生した場所、その
ときの作業内容、状況を明
確にして下さい。

The cause of the disaster and the 
outback situation

Claim
ant’s

W
orker’s

Birthday

Address

Relation to worker

Name(katakana)

Address

Occupational category

男性は「男」女性は
「女」に○をして下
さい。

Age date of injury or attack

date of  death

Average wages

Date  of  application
Claimant’s

Address

Name
Sign

A zip code Telephone

Financial institution where transfer is hoped

Name
Branch 
name

Account number

Nominee

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。 43

Name(Katakana)



介護（補償）給付支給請求書（様式第１６号の２の２）記入例

業務災害の場合は「介護補
償給付」に、通勤災害の場
合は「介護給付」に○をして
下さい。

年金証書を受け取っ
ている場合には年金
証書の番号を記入し
て下さい。

Number of annuity bond
受給している年金の
種類にチェックし、な
ど級を記入して下さ
い

Physicalhandicap

Wound

class

W
orker’s

Name(Katakana)

Name Address

Birthday

Account  holder(Katakana)

Account  holder(Continuation)

元号、年、月の順に
記載して下さい。

（平成は７です。）

Years of object

Account  numberType
Of
deposit

Financial institution where transfer is hoped

Name Branch
name

Account
holder

Home Facilities  
etc

住居で介護を受けて
いる場合は「イ」に、
施設などで介護を受
けている場合は「ロ」
○をして下さい。

右の欄及び㉘～㉛ま
での欄は口座を新た
に届ける場合、また
は口座を変更する場
合のみ記入して下さ
い。

Address Name

Nursing period and 
days

Name Birthday

Relationship

介護している者が、
親族の場合は「イ」

友人・知人の場合は
「ロ」、看護師・家政
婦の場合は「ハ」、

施設職員の場合は
「二」に○をして下さ
い。

Person engaged in nursing

あなたに対して介護をし
た方について、氏名、生
年月日、続柄、介護期
間、（介護を行った最初
の日と最終の日）及び介
護を行った日数を記入し
て下さい。

区分が「ハ」、「二」の場
合については、氏名、生
年月日続柄の記入は不
要です。

Appended
document

division

A zip code Telephone

Address

Name
Sign

It states it concerning the fact of nursing

Name Sign TelephoneAddress

自筆による署名の場
合には、押印は必要あ
りません。介護をされた方に住所、氏名、電話番号を記入して頂いて下さい。

Days

費用を支出して介護
を受けた日数を記入
して下さい。
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Amount expended as cost 
that requires it to nurse



各給付の請求様式の種類及び提出先
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