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裏面に記載してある注意
事項をよく読んだ上で、
記入してください。

標
準
字
体
で
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

（ ※
印
の
欄
は
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

（

）

（
男
女

職
員
が
記
入
し
ま
す
。

）

労

働

者

の

）

折
り
曲
げ
る
場
合
に
は

（ ▲ ）

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

（
こ
の
欄
は
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

支

給

不
支
給 不

支
給
の
理
由

決
定
決
議
書

）
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요양 급부 청구서 (양식 제 5 호) (기재 예)

이릅

주소

우세번호

나이

장소

이롬직업종류

※사업주 증명란

오전

오후

주소

이릅

우세번호 천회번호

자필에 의한 서명의 경우에
는 도장은 필요하지 않습니
다.

상기에 의해 요양보급부
요양의 금부를 청구합니다

씨인

성명을 가타카나로 1칸
띄워서 기입해 주세요.

부상님찌

사고만생원인과 상대

병위이류

출생인

남성은 「1」,
여성은「3」을
기입해 주세요

재해 발생 사실을 확인한
사람의 직명, 성명을 기
재해 주세요.

불명확한 경우는 사업장에
기입을 의뢰해 주세요

부상닌짜

근로자 보상 보험 번호

이릅(기타카나)

신정인의

①어디서
②어떠한 상황에
③어떠한 작업을 하고 있을 때
④무엇이 원인으로
⑤어떠한 재해가 발생했는가

롤 명확히 해주세요.

통근재해의 경우는 양식
제16호의 3

청구인 자신이 기입
하는 부분입니다.

회사가 기입하
는 부분입니다.

※회사로 부터 증명이 받아들여지지 않
는 경우는 제출처 감독서에 상담해 주
세요.

연호,년월의 순서
로 기재 해 주세요
연호: 쇼와는5입
니다. 헤이세이는
7입니다. 레이와
는 9 입니다.



※
印
の
欄
は
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

職
員
が
記
入
し
ま
す
。

一
、
□
□
□
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
置
（
Ｏ
Ｃ
Ｒ
）
で
直
接
読
取
り
を
行
う
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
。

三
、
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
瞭
に
記
載
し
て
く
だ
さ
い
。

二
、
記
載
す
べ
き
事
項
の
な
い
欄
又
は
記
入
枠
は
、
空
欄
の
ま
ま
と
し
、
事
項
を
選
択
す
る
場
合
に
は
該
当
事
項
を
○
で
囲
ん
で
く
だ
さ
い
。
（
た
だ
し
、

（（

） ）

労
働
者
の

◎
裏
面
の
注
意
事
項（右

の
欄
及
び
⑯
か
ら
⑲
ま
で
の
欄
は
、
口
座
を

新
規
に
届
け
出
る
場
合
、
又
は
、
届
け
出
た
口

座
を
変
更
す
る
場
合
の
み
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

を
読
ん
で
か
ら
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

振
込
を
希
望

す
る
金
融
機

関

の

名

称

）

口

座

名

義

人

折
り
曲
げ
る
場
合
に
は

▲

医
師
又
は
歯
科
医
師
等
の
証
明

▲

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

及
び

欄
並
び
に

及
び

欄
の
元
号
に
つ
い
て
は
該
当
番
号
を
記
入
枠
に
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。
）
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요양비용급부청구서(양식 제7호)（앞면)（기재 예)

통근재해의 경우는 양식
제16호의 5(1)

불명확한 경우는 사업장
에 기입을 의뢰해 주세요

남성은 「1 」,
여성은 「3 」
을 기입해 주
세요.

보통의 경우는 「1」
당좌의 경우는 「3」
를 기재해 주세요

연호,년,월의 순서
로 기재 해 주세요.
연호: 쇼와는5입
니다. 헤이세이는 7
입니다. 레이와
는 9 입니다.

성명을 가타카나로 1칸
띄워서 기입해 주세요

⑯⑰⑱⑲ 및 왼쪽의 은행이름,
계좌 명의인 칸은 신규 계좌를
신청할 경우 또는 신고한 계좌
를 변경할 경우에만 기입 해
주세요

자필에 의한 서명의 경우에
는 도장은 필요하지 않습니
다.

근로자 보상 보험 번호

출생일

부상닐짜

나이

이릅

주소 우체번호

은항이름

지집이롭

예금주

기 간년월일년인일,공 납짜,진 묘 실 일수

상병이 부우

샵병 겅 과 개 요

사
혹

지
과

의
사

능
이

중
명 년인입

지·개．나선언갑지·사당

소새지

이름

진료담당자이름

⑨ 때 기재사신（イ）（ロ）（ハ）및（ニ）에 기재되어 였로암나다

면펌밀 우새번

건화번호

도장인

간호비용

이송비용

상기 이외의 의료비

요양금부를 믿지 않았던 이유 요양필요비용의금액

신청언의

신청날짜

주소

이릅

우체번호 선화민호

싸인

사업주 증명란

의료기관 기재란

※ 두번째부터의 청구로 이직후의 경우에는 기입 할 펄요가 없습니다.

※회사로 부터 증명이 받아들여지지 않
는 경우는 제출처 감독서에 상담해 주
세요.

의료기관이 기입하
는 부분입니다.

회사가 기입하
는 부분입니다.

청구인 자신이 기입
하는 부분입니다.

예금의 종
듀

게좌소유자의 건체이릅

구좌번호
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휴업 보상 급부 지급 청구서 (양식 제8호) 기재 예

㉓㉔㉕㉖ 및 왼쪽의 은행명, 구
좌 명의인란은 신규로 구좌를
신청한 경우 또는 신청한 구좌
를 변경하는 경우만 기입해 주
세요.

요양 때문에 노동
할 수 없었던 기간 
(⑲) 과 그 중 임
금을 받지 못한 일
수 (⑳) 롤 기입해 
주세요

성명을 가타카나로 1칸
띄워서 기입해 주세요.

불명확한 경우는 사업장
에 기입을 의뢰해 주세
요.

통근재해의 경우는 양식
제 16호의6

남성은 「1 」, 여
성 은「3」을기
입해 주세요.

연호,년,월의 순서로
기재 해 주세요.
연호: 쇼와는5입니
댜헤이세이는 7입니
다. 레이와
는 9 입니다.

보통의 경우는 「１」
당좌의 경우는 「３」
를 기재해 주세요

근로자 보상 보험번호

이릅

주소

우체번호

생일

부상 또는 발병날짜

요양음 위해 노동응 할수 없었던 기간 임금을 받지 않았던 날수

예굼
종류 계좌번호

세좌소유자의 진세이름
업급음 여땅하
급융기관 이름

세좌 명의인

상병의 부위 및 상병명

번호

상병의 경과

⑫ 사에 대해서 뉴 ㉘ 부터 ㉛ 까지의 기 재사상에 릅림이 없음응 밍잡니나

병원 혹은
진료소의

소재지

명칭

진료 담당자 이름

닌 입 임 ' 터 닌 일 임 까지 안 간  임

요양음위해 노동음한수 없였음음이 성만은 기간

요양의 현황 년 월 일 치유·사망·병원전이·중지·계속중

싸언

건화 번호

선화번호

면 입 일부더 민 일까지 일간신료실세닐짜

년 월 일

진
료

 담
당

자
의

 증
명

신청난짜 우체번호

싸인

주소

이릅
신청달의

지섬이릅

사업주 증명 란

의료기관기입란

※회사로 부터 증명이 받아들여지지 않
는 경우는 제출처 감독서에 상담해 주
세요.

회사가 기입하 
는 부분입니다.

의료기관이 기입
하는 부분입니다.

청구인 자신이 기입
하는 부분입니다.

※ 두번째부터의 청구로 이직후의 경우에는 기입 
함 펄요가 없습니다.

자필에 의한 서명의 경우에
는 도장은 필요하지 않습니
다
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※
※
印
の
欄
は
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

職
員
が
記
入
し
ま
す
。

三
、

二
、

一
、

タ
カ
ナ
及
び
ア
ラ
ビ
ア
数
字
で
明
瞭
に
記
載
し
て
く
だ
さ
い
。

記
入
枠
の
部
分
は
、
必
ず
黒
の
ボ
ー
ル
ペ
ン
を
使
用
し
、
様
式
の
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

び

　
欄
に
つ
い
て
は
該
当
番
号
を
記
入
枠
に
記
入
し
て
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
、
事
項
を
選
択
す
る
場
合
に
は
該
当
事
項
を
○
で
囲
ん
で
く
だ
さ
い
。
（
た
だ
し
、

　
、

　
、

　
及

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
。

□
□
□
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
置
（
Ｏ
Ｃ
Ｒ
）
で
直
接
読
取
り
を
行
い
ま
す
の
で
、
汚
し

労
働
者
の
氏
名

住
所

（ ◎
裏
面
の
注
意
事
項

※
）
（

※
）
（ を

読
ん
で
か
ら
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

※）

折
り
曲
げ
る
場
合
に
は

▲

け
た
場
所
等

介
護
を
受

▲

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

介
護
に
従
事
し
た
者

住

所

氏

名

電
話
番
号
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개호(보상)급부 지급청구서(양식 제16호의 2의 2) 기재 예

업무재해의 경우는 「介護
補償給付」에 통근재해의
경우는 「介護給付」에 O
표시를 해주세요

연금증서를 받고
있는 경우에는 연
금증서의 번호를
기입해 주세요

연금증서 번호 수급하고 있는 연
금의 종류에 체크
하고, 등급을 기입
해 주세요

수굽히고있

노재연금의
종류

M
a
n
g
g
a
g
a
w

a

이름(가타카나)

이름 주소

춤생언

계 좌 소유자의 이름 (가타카나)

계좌 소유자의 이름 (가타카나)

연호,년,월의 순서로
기재 해 주세요
(헤이세이는 7입니
다. 레이와는 9 입니다)

신청대상년워

계좌번호에급의
종류

입금음 희땅하논 금융기관 이릅

이름
지접이
름

개좌명의
안

사택 시십 능주거지에서 개호를
받고 있는 경우는
「イ」에시설등
에서 개호를 받고
있는경우는「ロ」
에 ◯을 해주세요.

우측란 및 ㉚∼�
까지 의 란은 구좌
를 새롭게 신고하
는 경우 또는 구좌
를 변경하는 경우
만 기입해 주세요

주소 이름

간호가간

이름 출생일

콴게

개호하고 있는 자가 친
족의 경우는 「イ」,친
구 ·지인의 경우는 「ロ」,
간호사 · 가정부의
경우는 「ハ」，시설직
원의 경우는 「ニ」에
◯을 해주세요

간
호

에
종

사
하

노

귀하에 대해서 개호를
한 사람에 관하여 성
명생년월일,관계,개
호기간, （개호를 한
최초일과 최후일) 및
개호를 한 일 수를 기
입해 주세요 .
구분이 「ハ」, 「ニ」
의 경우에 관하여는
성명생년월일,관계의
기입은 불필요 합니다

침부할 서류

구분

우체번호 선화번호

주소

이름

싸인

개호시실에 관한 신고

이름 전화번호주소

자필에 의한 서명의
경우에는 도장은 필
요하지 않습니다

개호를 반은분에게 주소,성명,전화번호를 기입 반으세요

날짜

비용을 지출해 서
개호를 받은 일 수
룰 기입해 주세요.

개호에 륄요참 비용으로 지
출현금액
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（R2.3）


