
-นามสกลุ อายุ

วันเดือนปีเกิด

รหสัไปรษณีย์

กรุณากรอก “1” 
สาํหรับผู้ชาย และ “3” 
สาํหรับผู้หญิง

ชนิดบญัชี
หมายเลขบญัชี

กรุณากรอก “1” สาํหรับบญัชี
ออมทรพย์ และ “2” สาํหรับบญัชี
กระแสรายวนั

ค่าดูแลรักษา

ค่าเดินทาง

รหสัไปรษณีย์ โทรศพัท์

-นามสกลุ ลายเซ็น

หวัหน้าผู้ดแูลมาตรฐานแรงงาน

* 

หมายเลขการประกันเงนิชดเชยของพนักงาน

การแพทย์

ชอ่งสําหรับกรอกโดยหน่วยงานทางการแพทย์

ใบร้องขอคา่ใช้จ่ายในการักษา (แบบฟอร์มหมายเลข 7 (1) ( 1))
ตวัอยา่งการกรอก

จําเป็นต้องประทบัตราประจําตวั

ตนเอง 37

กรณีอบุติัภัยในการเดินทางไปทํางาน กรุณา
ใช้แบบฟอร์มหมายเลข 16-5 (1)

ตามลาํดบั

ปีรัชศก : ปีโชวะ กรอก 5, ปีเฮเซ กรอก 7 

㉒㉓㉕㉖ 

กรอก

รายละเอียดการรักษา
ยืนยนัโดยแพทน์หรือทนัตแพทย์

วันเดือนปี หาย/ยงัคงรักษาอยู่/ /หยดุการรักษา/เสียชีวิต

รายละเอียดการรักษาและค่าใช้จ่ายในการรักษา ( 2 )

 ถึง เท่าไร/ /

(⑨) เป็นไปตามการกรอกใน （イ） ถึง （ニ）

วันเดือนปี รหสัไปรษณีย์

โรงพยาบาลหรือสถาน
บําบดั

-นามสกุลของผู้ให้การรักษา

โทรศัพท์

ตราประจําตัว

รหสัทางไกล

พนั เยน



กรุณากรอกให้ชดัเจนว่า

① 
② 
③ 
④ อะไรเป็นสาเหตุ
⑤ เกิดอบุติัภัยเช่นไร

สาเหตขุองอบุติัเหตแุละรายละเอียดของสถานการณ์

-นามสกลุ และตําแหน่งของผู้

แล้ว-นามสกลุ

ตําแหน่ง

บ่าย

เช้า

ช่องสําหรับกรอกโดยหน่วยงานทางการแพทย์
(กรอกรายละเอียดของการรักษาและค่ารักษาแต่ละประการ)
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ใบร้องขอคา่ใช้จ่ายในการรักษา (แบบฟอร์มหมายเลข 7 (1) ( 2))
ตวัอยา่งการกรอก

รายละเอียดการรักษา คะแนน ราคารายละเอียดการรักษา สรุป
นอกเวลา/วันหยดุ/กลางดึก เยน

เยน

เยน

เยน

เยน
เยน

เยน

เยน

เยน
เยน

เยน
จํานวนวัน

หน่วย

หน่วย

หน่วย

รวม

ค่าผู้ ป่วยนอก

ค่าการติดตามผล

จํานวนวัน

จํานวนวัน

นอกเวลา

วันหยดุ

กลางดึก

ด่วน/กลางดึก
กลางคืน

การแนะนํา

การรักษาในเคหสถาน

ยา สรุป

การให้ยา ยาสําหรับภายใน ยา

จ่ายยา

จ่ายยา

ยา

ยา

กินยาครังเดียว

ยาสําหรับภายนอก

ยาง่วงซมึ ยาพิษ
ค่าจ่ายยา

การฉีดยา
ใต้หนงั, เข้ากล้าม

เข้าหลอดเลือดดํา

ยา

ยา

ยา

ยา

ยา

การบําบดั

ยาสลบ

การผ่าตัด

การตรวจ

การวินิจฉัยโดยใช้ภาพ

การเข้าโรงพยาบาล วันเดือนปี ของการเข้าโรงพยาบาล

โรงพยาบาล/วินิจฉัย/ชดุผู้ ป่วย

ค่าเข้าโรงพยาบาล/

การแนะนํา

วัน

วัน
วัน
วัน

วัน

ค่าเข้าโรงพยาบาลพิเศษ/

รวม คะแนน เยน รวม เยน

อาหาร ( )



กรุณาใช้แบบฟอร์มหมายเลข 16-6 ใน
กรณีอบุติัภัยในการเดินทางไปทํางาน

กรุณากรอก “1” สาํหรับ
ผู้ชาย และ “3” สาํหรับ
ผู้หญิง

กรุณากรอก “1” สาํหรับบญัชี
ออมทรพย์
 และ “2” สาํหรับบญัชีกระแส
รายวนั

หมายเลขการประกันเงนิชดเชยของพนักงาน

วนัเดือนปีเกิด

-นามสกลุ

รหสัไปรษณีย์

การรักษาพยาบาล (⑳) และ

ค่าจ้างได้ (㉑)

หมายเลขบญัชีชนิดบญัชี

บญัชี

การแพทย์ตนเอง
* 

* 
จําเป็นต้องกรอก

ช่องสําหรับกรอกโดยหน่วยงานทาง
การแพทย์

-นามสกลุ

รหสัไปรษณีย์
โทรศพัท์

㉒㉓㉕㉖ 

จําเป็นต้องประทบัตราประจําตวั

ลายเซ็น

ใบร้องขอให้จ่ายคา่ชดเชยการหยดุงาน (แบบฟอร์มหมายเลข 8) ตวัอยา่งการกรอก
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ตามลาํดบั

ปีรัชศก : ปีโชวะ กรอก 5, ปีเฮเซ 
กรอก 7 

รายละเอียดการรักษา

ยืนยนัโดยผู้ให้การรักษา

วันเดือนปี หาย/เสียชีวิต/ /หยดุการรักษา/ยงัคงรักษาอยู่

 ถึง เทา่ไร/ /

(⑫) เป็นไปตามการกรอกใน 28 ถึง 31

วันเดือนปี โรงพยาบาลหรือสถาน
บําบดั

-นามสกุลของผู้ให้การรักษา

โทรศัพท์

ตราประจําตัว

ช่วงเวลาการรักษา 

 ถึง เทา่ไร/ /

อายุ

รหสัทางไกล



กรุณากรอกแบบฟอร์มหมายเลข 16-7 ใน
กรณีอบุติัภัยในการเดินทางไปทํางาน

-นามสกลุ

วนัเดือนปีเกิด อายุ

สาเหตขุองอบุตัิเหตแุละรายละเอียดของสถานการณ์

อบุติัภัย รายละเอียดและสภาวะของงานใน

หมายเลขการประกันเงนิชดเชยของพนักงาน

พนกังาน

จํานวนรายได้พิเศษต่อปี

ช่องสาํหรับกรอกรับรองโดยหวัหน้าใน

ตนเอง

โอนเงินเข้าให้

หมายเลขบญัชี

หมายเลขบญัชี

จําเป็นต้องประทบัตราประจําตวั

สถาบนัการเงิน ต้องการให้โอนเงินเข้าให้ หมายเลขบญัชี

-นามสกลุ

รหสัไปรษณีย์ โทรศพัท์

ใบร้องขอให้จ่ายคา่ชดเชยความพิการ (แบบฟอร์มหมายเลข 10) ตวัอยา่งการกรอก

-นามสกลุ (คะตะคะนะ)

ลายเซ็น

อยู่ (คะตะคะนะ)

การรับเงินสวสัดิการบํานาญ

หมายเลขประจําตวัเงินบํานาญ

ชนิดของเงินบํานาญ

ระดบัความพิการ

รหสัเงินบํานาญของใบรับรองเงินบํานาญ

ไปรษณีย์ (คะตะคะนะ)
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ขีดวงกลมบน “男” สาํหรับผู้ชาย 
“女” สาํหรับผู้หญิง



กรุณาใช้แบบฟอร์มหมายเลข 16-9 ใน
กรณีอบุติัภัยในการเดินทางไปทํางาน

ใบร้องขอให้จ่ายเงินประจําปีชดเชยตอ่ครอบครัวผู้สญูเสยี (แบบฟอร์มหมายเลข 12) ตวัอยา่งการกรอก

หมายเลขการประกันเงนิชดเชยของพนักงาน พนกังาน

-นามสกลุ(คะตะคะนะ)

-นามสกลุ

วนัเดือนปีเกิด

ชนิดของงาน

จํานวนรายได้พิเศษต่อปี

สาเหตขุองอบุตัิเหตแุละรายละเอียดของสถานการณ์

อบุติัภัย รายละเอียดและสภาวะของงานใน
เหตุ

เงินชดเชย เช่นเงิน

ตนเอง

-นามสกลุ วนั

ความเสยีหาย และระบวุ่ามี

ประจําปีชดเชย นอกเหนือจาก

-นามสกลุ วนัเดือนปีเกิด ความสมัพนัธ์ ความพิการ

ขีดวงกลมบน “あ
る” 
พิการ และบน “な
い” 
ความพิการ

ขีดวงกลมบน “男” สาํหรับ
ผู้ชาย “女” สาํหรับผู้หญิง

ความสมัพนัธ์วนัเดือนปีเกิด-นามสกลุ

ๆ

โอนเงินเข้าให้

หมายเลขบญัชี

หมายเลขบญัชี

-นามสกลุ
ลายเซ็น

รหสัไปรษณีย์ โทรศพัท์

สถาบนัการเงิน ต้องการให้โอนเงินเข้าให้

หมายเลขบญัชี

จําเป็นต้องประทบัตราประจําตวั

ความพิการ

มีค่าใช้จ่ายในการ
ดํารงชีพร่วมอยู่กบัผู้

ขีดวงกลมบน “い
る” มี
ค่าใช้จ่ายร่วมกนั และ

บน “いない” 
ไม่มีค่าใช้จ่าย

ร่วมกนั 

อายุ
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การรับเงินสวสัดิการ
บํานาญ

หมายเลขประจําตัวเงินบํานาญ
และรหสัเงินบํานาญของใบรับรองเงินบํานาญของผู้ เสียชีวิต

วันเดือนปี

วันเดือนปีเยน
หรือรหสัเงินบํานาญของใบรับรองเงินสวัสดิการบํานาญ


