
丧葬费（丧葬赔付）的享受对象并不仅限于遗属，也适用于办理丧葬的相关遗属。
此外，如因不存在办理丧葬的遗属而由已故劳动者所在公司办理丧葬，则向相关公司支付丧

葬费（丧葬赔付）。

丧葬费（丧葬赔付）

丧葬费（丧葬赔付）的金额为31万5000日元另加30天的赔付基础日额。
如果该金额不满60天的赔付基础日额，则按60天的赔付基础日额计算。

申请内容

请向所辖的劳动基准署署长提交丧葬费申请书（格式第16号）或者丧葬赔付申请书（格式第
16号之10）。

●申请时所需的必要附加文件
死亡诊断报告、尸体检验书、尸检调查书及其记载事项证明书等能证明劳动者死亡的事

实及死亡日期的文件。
但是，如果在提交遗属（补偿）赔付的申请书时已附有相关文件，则不需要提交。

申请手续

请注意，丧葬费（丧葬赔付）申请在被受灾的劳动者死亡的次日起经过2年，则会因超
过时效而丧失申请权。

时效
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１ 符合一定残障程度者

护理（补偿）赔付根据残障的程度，分为需要时常护理的状态和需要随时护理的状态。
满足时常护理或随时护理规定的残障状态如下所示。

２ 目前正在接受护理者

必须是目前正在接受私营的收费护理服务等及由亲属或朋友、熟人提供护理者

３ 未入住医院或诊疗所

４ 未入住老年人保健设施、残障者支援设施（仅限于接受生活护理）、特别
养护老年人之家及原子弹爆炸受害者特别养护所

若入住于上述设施，由于考虑到这些设施提供了充分的服务，因此不作为支付对象。

支付条件

療養（補償）給付につ
いて

符合残障（补偿）年金或者伤病（补偿）年金第 1级的全部规定
者与患有第2级的精神神经和胸腹部脏器障碍者如正在接受护理，
则可享受护理补偿赔付（属业务灾害时）或者护理赔付（属通勤灾
害时）。

护理（补偿）赔付

符合条件者的具体残障状态

常时护理

① 符合精神神经和胸腹部脏器产生障碍、需进行常时护理条件的（残障等级第1级3、4

号；伤病等级第1级1、2号）

②・双目失明的同时具有残障或伤病等级第1级、第2级的残障的

・处于两上肢或两下肢失去或丧失功能状态的

等与①符合需相同程度护理条件者

随时护理

①符合精神神经和胸腹部脏器产生障碍、需进行随时护理条件的(残障等级第2级2-2号、

2-3号；伤病等级第2级1、2号）

②符合残障等级第1级或伤病等级第1级、但不需要时常护理者
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护理（补偿）赔付的支付金额如下（平成25年4月1日改订）。

（１）时常护理的场合
① 如果未接受亲属或朋友、熟人的护理，则按实际支出的金额支付护理的费用

（上限为10万4290日元）
② 在接受亲属或朋友、熟人的护理的同时

a. 如果未支出护理费用，则可领取统一的规定金额5万6600日元
b. 如果支出的护理费用不满5万6600日元，则可领取统一的规定金额5万6600日元
c. 如果支出的护理费超过5万6600日元，则可领取实际支出的金额

（上限为10万4290日元）

（２）随时护理的场合
① 如果未接受亲属或朋友、熟人的护理，则按实际支出的金额支付护理费用

（上限为5万2150日元）
② 在接受亲属或朋友、熟人的护理的同时

a. 如果未支出护理费用，则可领取统一的规定金额2万8300日元
b. 如果支出的护理费用不满2万8300日元，则可领取统一的规定金额2万8300日元
c. 如果支出的护理费超过2万8300日元，则可领取实际支出的金额

（上限为5万2150日元）

● 在从月度中途接受护理的时候
① 先支付护理费接受护理时，在上限额度范围内可领取护理费用。
② 未支付护理费而接受亲戚护理时，该月度的护理费不可领取。

（例） 10月中途开始接受亲属等提供的护理之情况时

对该期间不予支付 按照统一的规定金额支付

○年10月 ○年11月

※即便在上述情况下，也请在申请书的「申请对象年月」一栏里填写护理开始的月份（在本例中，则为平成
○年10月）。

支付条件

开始护理
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在申请护理（补偿）赔付时，请向所辖的劳动基准监督署署长提交护理补偿赔付和护理
赔付 支付申请书（格式第16号之2-2）。

●必须附加的文件

※如有需要，还需提交其它必要文件。

伤病（补偿）年金的享受者及符合残障等级第1及3号、4号或第2级2号的2-2号第3项者无
需附 加诊断报告。
此外，连续二次以上进行护理（补偿）赔付的申请时，不需要诊断报告。
虽然护理（补偿）赔付的申请是按一个月为单位进行的，但也可3个月一起申请。

申请手续

请注意，护理（补偿）赔付申请是接受护理月度的次月1日开始经过2年，则会因超过时
效而丧失申请权。

时效

如下情况时 符合条件者的具体残障状态

必须附加的文件 医生或牙科医生的诊断报告

支付护理费用的场合 能证明付费接受护理的天数及费用的文件
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各种申请书的填写范例

1．疗养赔付申请书（格式第5号）
2．疗养费用赔付申请书（格式第7号）
3．停工补偿赔付支付申请书（格式第8号）
4．残障补偿赔付支付申请书（格式第10号）
5．遗属补偿临时金支付申请书（格式第15号）
6．遗属补偿年金支付申请书（格式第12号）
7．丧葬费申请书（格式第16号）
8．护理补偿赔付支付申请书（格式第16号之2-2）
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疗养赔付申请书（格式第5号）（填写范例）

名称

住所

邮编

年龄

职位

名称职位类别

※经营者证明栏

上午

下午

※如无法从工作单位获得证明时，请向提交
本件的监督署进行咨询。

住所

住所

邮编 电话

如亲自签名，则无需加盖印
章。

根据上述内容请求医疗补偿
福利的医疗支付

名称

姓和名之间空一格、并用
片假名填写。

受伤或发病时间

灾害的原因及发生状况

医院院长姓名

生日

如为男性则填写
“1”，如为女
性，则填写
“3”。

请填写对灾害发生的事实
进行确认者的姓名。

如有不明，请由工作单位
填写。

受伤或发病日期

公伤补偿金号码

申请人亲自填写部分
。

工作单位填写部分
。

事业主证明栏

请求人的

请注明：
①发生在何处
②发生在何状况下
③在进行何种作业时发生
④因何种原因发生
⑤发生了何种灾害

属通勤灾害时，使用格式
第16号的3

请按年号，年月的
顺序记载。
年号：昭和是5

平成是7
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姓名

住所

年龄

生日 受伤或发病日期

邮编

个别银行名

分行名

名义人

名义人（片假名）

如为男性则填
写“1”，如为
女性则填写
“3”。

存款种类
户头帐号

普通帐户时填写“1”
，支票帐户时填写
“2”。

护理费

转移费

労働災害補償金

没受到疗养的供给的理由 对于疗养需要的费用的额

邮编 电话

住所

名称 签字

劳动基准主教练署长

※如无法从工作单位获得证明时，请向提
交本件的监督署进行咨询。

公伤补偿金号码

如有不明，请由工作单位
填写。

年 月 日

医疗机构填写部分
。

医疗机构填写栏

疗养费用赔付申请书（格式第7号）（1）（正面）（填写范例）

如亲自签名，则无需加盖印
章。

申请人亲自填写部分
。

工作单位填写部
分。

姓和名之间空一格、并用
片假名填写。

请求人的

属通勤灾害时，使用格式
第16号的5（1）

请按年号，年月的
顺序记载。
年号：昭和是5

平成是7

仅当首次申报账户或变更已申报
的账户时，才需填写㉒㉓㉕㉖及
左侧的账户持有人栏。

经营者证明栏
※从第二次开始申请时，如是离职的情况就没有必
要记载。

医
生
或
者
齿
科
医
生
的
证
明
st

疗养内容
(イ)期间从 年 月 日开始到 年 月 日之间 实际诊疗天数 日

伤病部位以及伤
病名称

伤病经过的概要

年 月 日 痊愈・继续中・转院・停止
・死亡
疗养内容以及金额（背面记载说明）

兹证明关于⑨的人员从(イ)到(ニ)的记载内容属实
。

年 月 日

医院或
者诊疗
所的

地址
名称 电
话号码
诊疗负责人姓名
签字

邮政编码
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请注明：
①发生在何处
②发生在何状况下
③在进行何种作业时发生
④因何种原因发生
⑤发生了何种灾害

灾害原因以及发生状况

请填写对灾害发生的事实
进行确认者的姓名。

姓名

职位
负伤或者发病的时期

劳动者所属公司的名称和
所在地 下午

上午

医疗机构填写栏
(请记载医疗内容以及金额。)

疗养费用赔付申请书（格式第7号）（1）（背面）（填写范例）

初诊 时间外・休息日・深夜
复诊 外来诊费 x  次
继续管理加算 x  次

外来管理加算 x  次
时间外 x  次
深夜 x  次

指导

在家 往诊

夜间

紧急・深夜

对在家患者的访问治疗

其他

药剂

投药 内服 药剂 单位

调剂 x  次

顿服 药剂 单位

外用 药剂 单位

调剂 x  次

处方 x  次

麻毒 x  次

调剂

注射 皮下筋肉内 次

静脉内 次

其他 次

处置 次
药剂

手术 次
麻醉 药剂

影像 次

诊疗 药剂

检查 次

药剂

其他 处方 次

药剂

住院 住院 年月日 年 月 日

病・诊・衣 住院基本费・加算

X  天

X  天

X  天

X  天

X  天

特定住院费・其他

小计 点 ① 日元 合计①+②
日元

初诊 日元

复诊 次 日元

指导 次 日元

其他 日元

用餐(标准 )
日元X   天 日元

日元X   天 日元
日元X   天 日元

小计 日元

②

摘要

治疗内容 保险分
点(点)

治疗内容 金额 摘要
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如有不明，请由工作单位
填写。

属通勤灾害时，使用格式
第16号的6

如为男性则填写
“1”，如为女性
则填写“3”。

姓和名之间空一格、并用
片假名填写。

普通帐户时填写“1”
，支票帐户时填写
“2”。

劳动保险号码

出生日期 负伤或者发病年月日

姓名

地址

邮政编码

请填写因疗养而无
法工作的期间（⑳
）和其中未领到工
资的天数（㉑）。

因为疗养未能工作的期间

没有工资的天数

账户号码存款种类

帐户持有人的全称

所希望的银行名
称

支店名称

账号名义人

医疗机构填写部分
。

申请人亲自填写部分
。

工作单位填写部
分。

※如无法从工作单位获得证明时，请向提
交本件的监督署进行咨询。

经营者证明栏
※第二次起的申请如在离职后进行，则不需要。

医疗机构填写栏

姓名

地址

邮政编码
电话

仅当首次申报账户或变更已申报
的账户时，才需填写㉒㉓㉕㉖及
左侧的账户持有人栏。

如亲自签名，则无需加盖印
章。

签字

停工补偿赔付支付申请书（格式第8号）填写范例

年 月 日

申请人的

请按年号，年月的
顺序记载。
年号：昭和是5

平成是7

伤病的部位以及伤病名

疗养期间 从年 月 日到年 月 日为止的 天 治疗实际天数 日

疗养的现状 年 月 日 痊愈・死亡・转院・停止・继续中
被认定为因为疗养不能工作的期间

从 年 月 日 到 年 月 日为止的 天

伤病的经过

证明对⑫的人员，从㉘到㉛所记载的内容全部是正确。

医院或者 所在地

诊疗所的 名称
诊疗负责人姓名 签字l          

电话
日期
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