
)5روش (برگه  نمونه  نحوه نوشتن  درخواستنامه  دريافت هزينه درمانی 

نام کامل

آدرس

کد پستی

سن

نام شغل

نوع شغلنام کامل

  
اين قسمت مخصوص گواهی صاحب شرکت ميباشد   ※

صبح
بعدازظهر

     ※
درصورتيکه شرکت گواهی ارائه  نميدهد با  دفتر 

.نظارت بر استاندارد کاری  مشورت کنيد

آدرس
نام کامل

کد پستی تلفن

درصورت نوشتن به دست خود 
احتياجی به مهر وجود ندارد

رياست  سازمان  نظارت بر استاندارد  کاری 

مهر

ما بين نام و نام خانوادگی را 
بعداز خالی گذاشتن يک خانه 

بصورت کاتاگانا بنويسيد  
  

ساعت وقوع بيماری يا جراحت

علت آسيب يا وضعيت بيماری

نام  بيمارستان

تاريخ تولد

را  3وخانمها  1آقايان 
يادداشت کنند

نام و مسئوليت شخصی که وقوع 
حادثه را بررسی کرده  را قيد کنيد

درصورت نا مفهوم بودن از محل  
. کار  درخواست نوشتن کنيد

تاريخ بيماری يا جراحت

شماره بيمه کاری

اين طور قسمتها را  
متقاضی بايد پرکند 

اين طور قسمتها را 
شرکت  بايد پر کند

)کاتاکانا(نام کامل  

مطالبه کننده

در کجا. 1  
درچه وضعيتی .  2  
درحين چه کاری.  3   
علت آن چه بود.  4  
چه حادثه ای رخ داد .  5   
را بصورت  واضح قيد کنيد   
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درصورت وقوع حادثه در حين رفت 
  16-3و آمد به محل کار  روش  

  

تاريخ  ماه و سال ژاپنی  را 
.بترتيب قيد کنيد 

و  5سال ژلپنی شووا با عدد 
قيد کنيد  7هی سی را عدد 



نام کامل

آدرس

سن

تاريخ تولد تاريخ وقوع بيماری يا جراحت

کد پستی

نام موسسه بانکی

شماره  شعبه

نام صاحب  حساب

)کاتاکانا(نام کامل  صاحب حساب 

 3وخانمها  1آقايان 
را يادداشت کنند

نوع حساب

)از چپ (شماره  حساب 

 1درصورت  حساب عادی 
را   2درصورت  حساب جاری 

قيد کنيد 

مدت پرستاری

هزينه انتقال

هزينه  درمانی بغير از موارد قيد شده بالا

دليل عدم دريافت  مبلغ  معالجه

) جمع کل(مبلغ هزينه لازم جهت معالجه   

کد پستی تلفن

آدرس

نام کامل  مهر

     ※
درصورتيکه شرکت گواهی ارائه  نميدهد با  دفتر 

.نظارت بر استاندارد کاری  مشورت کنيد

شماره بيمه کاری

درصورت نا مفهوم بودن از محل  
. کار  درخواست نوشتن کنيد

تاريخ فرم

اين طورقسمتها را مرکز 
پزشکی باشد پر کند 

اين قسمت توسط مرکز پزشکی پر ميشود

)) روی صفحه) (1(7روش بند(برگه  نمونه نوشتن  درخواستنامه مطالبه هزينه درمانی 

درصورت نوشتن به دست خود 
احتياجی به مهر وجود ندارد

را بايد طورقسمتها اين 
متقاضی پرکند 

شرکت را طورقسمتها اين 
بايد پر کند

نام و نام خانوادگی را بعداز مابين 
خالی گذاشتن يک خانه  بصورت 

کاتاگانا بنويسيد 

مطالبه کننده
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درصورت وقوع حادثه در حين رفت 
  16- 5) 1(روشو آمد به محل کار  

  

تاريخ  ماه و سال ژاپنی  را 
.بترتيب قيد کنيد 

 5سال ژلپنی شووا با عدد 
قيد   7و هی سی را عدد 

کنيد

㉒㉓㉕㉖
نام صاب حساب  / و قسمت چپ نام بانک

فقط زمانی  پر شود که  قصد بازکردن  
حساب جديد و يا تغيير  حساب  بانکی را 

. داريد

قسمت  مخصوص گواهی صاحب شرکت 
از بار دوم ببعد  احتياج به پر کردن نميباشد , درصورت ترک شرکت  ※

گواهی پزشکی يا دندان پزشکی
محتوای  معالج ) ای(مدت       تا  روز        ماه      سال        از         روز      ماه      سال    مدت    روز            معالجه انجام  شد  

منطقه  جراحت يا 
)رُو(نام بيماری 

وضعيت 
سيربيماری 

) ها(  
روز   ماه     سال          معالجه/  ادامه / تغيير درمانی/  توقف /    مرگ     

( مطابق با مندرجات پشت صفحه( تفکيک معالجات و مبالغ آن )  نی(

تاييد می شود   ) نی(الی  قسمت )  ای (از قسمت ,   صحت مندرجات شخص ⑨

روز       ماه        سال  کد پستی

بيمارستان 
يا مرکز  

درمانی

آدرس محل
نام

شماره تلفن
شماره کد 
شهری تلفن

نام  پزشک معالج مُهر
ين                   هزار        

رياست  سازمان  نظارت بر استاندارد  کاری 



در کجا. 1  
درچه وضعيتی .  2  
درحين چه کاری.  3  
علت آن چه بود.  4  
چه حادثه ای رخ داد .  5  
را بصورت  واضح قيد کنيد  

    

نام و مسئوليت شخصی که وقوع 
حادثه را بررسی کرده  را قيد کنيد

نام کامل

نام شغل
ساعت وقوع حادثه يا بيماری

محل کار کارگر / نام / بخش 
ظهر
صبح

اين قسمت توسط مرکز پزشکی پر ميشود
（محتوای معالجه و مبلغ را قيد کيند）
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)) صفحهپشت () 1(7روش بند(برگه  نمونه نوشتن  درخواستنامه مطالبه هزينه درمانی 

محتوای  معالجه )امتياز (تعداد  محتوای معاينه مبلغ اختصار
اولين معاينه نيمه شب/ تعطيلی/ خارج از  وقت اولين معاينه ين

  
معاينه 

مجدد 

هزينه  مراجعه 
مبلغ مضاعف درمان مدام

مبلغ مضاعف  مراجعه درمانی

خارج از وقت  ضربدر تعداد
تعطيلی  ضربدی تعداد

خارج از  وقت

معاينه  مجدد ين
ين

ين
توصيه پزشکی 

ساير مبالغ

راهنمايی

غذا )       معيار(
تعداد روز           ين   

تعداد روز               ين  
تعداد روز              ين   

ين 
ين 

ين 

علل الحساب  ين 

اختصا ر

درمنزل
معاينه مقطعی
شب

اضطراری/ نيمه شب 

معاينه در منزل  بصورت مدام
ساير موارد

دارو
دارو جويزت

خوراکی  دارو واحد
رکيبیداروی  ت تعداد

مسکن و تب بر دارو واحد

اروی مصرف خارجیواحد

رکيبیداروی  ت

نسخه
 دارو مخدر

تنظيم پايه 

تعداد 

تعداد 
تعداد 

تزريق       داخل عضله  

تزريق وريدی
ساير موارد

درمان
دارو

تعداد 
تعداد 
تعداد 

تعداد 

تعداد 

تعداد 

تعداد 

تعداد 

بی حسی 
جراحی عمل

دارو

دارو

دارو

آزمايش

تشخيص
 پزشکی
تصويری

ساير 
موارد

نسخه

دارو

بستری تاريخ بستری سال ماه                روز 

بيماری/   معاينه/ لباس 
پايه مبلغ هزينه بستری شدن/ محاسبه مضاعف 

روزتعداد 

روزتعداد 

روزتعداد 
روزتعداد 
روزتعداد 

هزينه بستری شدن خاص/ ساير موارد 

علل الحساب امتياز ين  مبلغ  کلين 

تعداد
تعداد
تعداد
تعداد

تعداد

تعداد
تعداد
تعداد

تعداد
تعداد
تعداد

علت آسيب و وضعيت بيماری


