
診機様式第１号の３   労働者災害補償保険 標 準 字 体標 準 字 体 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 ﾞ ﾟ ｰ
検査に要した費用等請求書 ｱ ｲ ｳ ｴ ｵ ｶ ｷ ｸ ｹ ｺ ｻ ｼ ｽ ｾ ｿ ﾀ ﾁ ﾂ ﾃ ﾄ ﾅ ﾆ ﾇ

（非指定医療機関用） ﾈ ﾉ ﾊ ﾋ ﾌ ﾍ ﾎ ﾏ ﾐ ﾑ ﾒ ﾓ ﾔ ﾕ ﾖ ﾗ ﾘ ﾙ ﾚ ﾛ ﾜ ﾝ
受付年月日
元号※ 年 月 日 支払コード 審査コード帳票種別 管轄局署 業通別

業 ６医療1
機関通34264 63

▲ ▲ ▲

※
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の
欄
は
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入
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い
で
く
だ
さ
い
。

1～9年は右へ 1～9月は右へ 1～9日は右へ

（
職
員
が
記
入
し
ま
す
。
）

管轄局 種別 西暦年 番 号府 県 所掌 管 轄 基 幹 番 号 枝 番 号 
年 金労働保
証 書

険番号 の番号

（  労 働 者 の 生 年 月 日  負 傷 又 は 発 病 年 月 日

（
労働者の性別 元号元号 年 月 日 年 月 日 金 融 機 関 店 舗

１明治
３大正１男 ※５昭和３女

）
７平成

）
▲ ９令和 ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲1～9年は右へ 1～9月は右へ 1～9日は右へ 1～9年は右へ 1～9月は右へ 1～9日は右へ

シメイ（カタカナ）：姓と名の間は１字あけて記入してください。濁点・半濁点は1文字として記入してください。

職 種

労

働

者

の



◎
 郵 便 番 号

裏
面
の
注
意
事
項

裏
面
の
注
意
事
項

住 所 ‐‐
（

9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9
預金の種類 口座番号

氏 名 １普通

）
３当座（ 歳）

▲

を
読
ん
で
か
ら
記
載
し
て
く
だ
さ
い
。

振 込 口 座 メイギニン（カタカナ）：姓と名の間は１字あけて記入して下さい。濁点・半濁点は1文字として記入してください。

金
融
機
関
の
名
称

振
込
を
希
望
す
る

銀行


金庫

組合
▼ （つづき）メイギニン（カタカナ）

店 

所

口
座
名
義
人

傷病名事業の名称

診療機関名

折
り
曲
げ
る
場
合
に
は

折
り
曲
げ
る
場
合
に
は

▲

内 訳 書

項目項 目 検査等の内訳 点 数 金 額 検査等の内訳 点 数 金 額 備 考

点 円 入院年月日 年 月 日 点 円
初 診

入
院
料入

院

病 診 衣 × 日間

× 日間
再 診 回

× 日間
入
院
時
医
学
管
理
料

▲((　　))

の
所
を
谷
に
折
り
さ
ら
に
２
つ
折
り
に
し
て
く
だ
さ
い
。

の
所
を
谷
に
折
り
さ
ら
に
２
つ
折
り
に
し
て
く
だ
さ
い
。

× 日間回
× 日間回

検 査 × 日間回
× 日間回

基 準 備 考円× 日間

食

事

回
円× 日間

レントゲン 回
円× 日間

回
円× 日間

その他
食事療養 円（意見書・診断書）

千千万 百万 十万 万 十百 円
（ 点）検査に要した費用等の額（合計）

 検 査 等 年 月 日費用の種別
元 号 年 月 日

※

5
▲ ▲ ▲1～9年は右へ 1～9月は右へ 1～9日は右へ

年 月 日付けをもって依頼のあった上記の者にかかる

局
番

の費用を請求します。

電話郵便番号 －
年 月 日

( 方)住所

請求人(病院又は診療所)の
氏名

労働基準監督署長　殿



9

(注　意)

□□□で表示された枠(以下、記入枠という。)に記入する文字は、光学式文字読取装１

置(OCR)で直接読取りを行いますので、汚したり、穴をあけたり、必要以上に強く折り

曲げたり、のりづけしたりしないでください。

記載すべき事項のない欄又は記入枠は、空欄のままとしてください。２

３ 記入枠の部分は、必ず黒のボールペンを使用し、様式右上に記載された「標準字体」

にならって、枠からはみださないように大きめのカタカナ及びアラビア数字で明りょう

に記載してください。

労働者が傷病(補償)等年金の受給権者以外である場合は、は記載する必要がありま４

せん。

労働者が傷病(補償)等年金の受給権者である場合は、、、は記載する必要があ５

りません。
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