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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

）

Name

Address

A zip code
Age

position

Name
Occupational  Category

Am
Pm

Address

Name

A zip code
Telephone

Chif director labor standards

Sign

Time of injury or attack

The cause of the accident and the outback situation

Name of 
hospital

Birth day date of injury or attack

Name(Katakana)

Claimant’s

36

16 3

元号：昭和は５です。
　　　平成は７です。
　　　令和は９です。



※
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
。
）

16 ５（１）

医療機関が記入する
部分です。 37

元号：昭和は５です。
　　　平成は７です。
　　　令和は９です。

療養の費用給付請求書（様式第７号（１）（表面））記入例

不明な場合は事業場に記入
を依頼して下さい。

普通の場合は「１」
当座の場合は「３」を
記載して下さい

⑯⑰⑱⑲及び左の銀行名、口座
名義人欄は新規に口座を届ける
場合、または届け出た口座を変更
する場合のみ記入して下さい。

事業主証明欄
※　第二回目以降の請求で離職後である場合には、
　必要ありません

Name

Address
A zip code

Age

account numberKind of
deposit

The full name of the account holder of a title deed

Name of financial
Institution

Branch name

Nursing charges
Transportation costs

Amount of cost that requires it to recuperate

Date of application

Claimant’s

Chief director labor standards

Address

Name

A zip code Telephone

Sign

Medical expenses except the
above

Reason why supply of
recuperation is not received

Account holder

Birth day date of injury or attack



前
後

一
、
共
通
の
注
意
事
項

合
に
、
労
働
者
が
直
接
所
属
す
る
支
店
、
工
事
現
場
等
を
記
載
す
る
こ
と
。

　
は
、
労
働
者
の
直
接
所
属
す
る
事
業
場
が
一
括
適
用
の
取
扱
い
を
受
け
て
い
る
場

　
の
期
間
に
は
、
最
終
の
投
薬
の
期
間
を
も
算
入
す
る
こ
と
。

し
た
者
の
請
求
書
又
は
領
収
書
を
添
え
る
こ
と
。

 
 
、

 
及
び

 
 
に
つ
い
て
は
、
そ
の
費
用
に
つ
い
て
の
明
細
書
及
び
看
護
移
送
等
を

事
項
を
選
択
す
る
場
合
に
は
、
該
当
す
る
事
項
を
○
で
囲
む
こ
と
。

四
、
「
事
業
主
の
氏
名
」
の
欄
、
「
病
院
又
は
診
療
所
の
診
療
担
当
者
氏
名
」
の
欄
及
び
「
請
求

三
、
傷
病
補
償
年
金
の
受
給
権
者
が
当
該
傷
病
に
係
る
療
養
の
費
用
を
請
求
す
る
場
合
の

二
、
傷
病
補
償
年
金
の
受
給
権
者
が
当
該
傷
病
に
係
る
療
養
の
費
用
を
請
求
す
る
場
合
以
外

注
意
事
項

の
場
合
の
注
意
事
項

④
は
、
記
載
す
る
必
要
が
な
い
こ
と
。

こ
と
が
で
き
る
こ
と
。

人
の
氏
名
」
の
欄
は
、
記
名
押
印
す
る
こ
と
に
代
え
て
、
自
筆
に
よ
る
署
名
を
す
る

事
業
主
の
証
明
は
受
け
る
必
要
が
な
い
こ
と
。

③
、
⑥
、
⑦
及
び

　
か
ら

　
ま
で
は
記
載
す
る
必
要
が
な
い
こ
と
。

な
い
こ
と
。

第
二
回
以
後
の
請
求
が
離
職
後
で
あ
る
場
合
に
は
事
業
主
の
証
明
は
受
け
る
必
要
が

　
及
び

　
は
、
第
二
回
以
後
の
請
求
の
場
合
に
は
記
載
す
る
必
要
が
な
い
こ
と
。

に
発
見
し
た
者
）
を
記
載
す
る
こ
と
。

　
は
、
災
害
発
生
の
事
実
を
確
認
し
た
者
（
確
認
し
た
者
が
多
数
あ
る
と
き
は
最
初

The cause of the accident and the outback situation

Name

Job
Time of injury or attack

Name and address in 
workplace Pm

Am

38



休業補償給付支給請求書（様式第８号）記入例

元号：昭和は５です。
　　　平成は７です。
　　　令和は９です。

普通の場合は「１」
当座の場合は「３」を
記載して下さい

16 6

不明な場合は事業場に記入
を依頼して下さい。

㉓㉔㉕㉖及び左の銀行名、口座
名義人欄は新規に口座を届ける
場合、または届け出た口座を変更
する場合のみ記入して下さい。

療養のため労働でき
なかった期間（⑲）と、
そのうち賃金を受け
なかった日数（⑳）を
記入して下さい。

事業主証明欄
※　第二回目以降の請求で離職後である場合には、
　必要ありません

Date of application

Claimant’s

Address

Name

A zip code Telephone

Sign

39

医療機関が記入する
部分です。

Name

AddressA zip code

Account number
Kind of
deposit

The full name of the account holder

Name of financial
Institution

Period when it was not able to work because of
recuperation Days on day when pay was not

received

Branch name

Account holder

Birth day

date of injury or attack



障害補償給付支給請求書（様式第１０号）記入例

事業主証明欄

40

不明な場合は事業場に記入
を依頼して下さい。

災害が発生した場所、その
ときの作業内容、状況を
明確にして下さい。

同一の傷病について厚生年金
保険などの年金を支給される
場合にのみ記入して下さい。

16 7

男性は「男」女性は
「女」に◯をして下
さい。

Name
Workers’ compensation insurance
number W

orkers’

Em
ployee’s pension

insurance etc

Address

Name(Katakana)

Address(Katakana)

Kind of pension
Grade of disability

Amount of provided pension
Date to have been provided

Pension code of annuity bond of welfare annuity

Individual pension number

Part and symptom of existing trouble

Financial
institution or
post office where
transfer of
pension is hoped

Name of appended document

Name of financial Institution

The cause of the disaster and the
outback situation

Name of postal savings (katakana)
Name of postal savings

Address

Sign number of bankbook

A zip code

Telephone

Branch name
Sign number of bankbook

Birthday Age
date of injury or attack

date of wound recovered

Average wages

Total of special salary
In one year

Date of application

Claimant’s

Branch name
Financial institution or post office where
transfer of pension is hoped

Address

Name

Account number
Nominee

Sign



遺族補償給付支給請求書（様式第１２号）記入例

事業主証明欄

41

不明な場合は事業場に記入
を依頼して下さい。

災害が発生した場所、その
ときの作業内容、状況を
明確にして下さい。

男性は「男」女性は
「女」に◯をして下
さい。

Name
Workers’ compensation insurance
number W

orkers’

Name(Katakana)

Occupational category

Financial
institution or post 
office where
transfer of
pension is hoped

Name of appended document

Name of financial Institution

The cause of the disaster and the
outback situation

Name

Name of postal savings

Address
Sign number of bankbook

A zip code Telephone

Branch name
Sign number of bankbook

Birthday Age
date of injury or attack

date of wound recovered

Average wages

Total of special salary
In one year

Date of application
Claimant’s

Claim
ant’s

Branch
name

Financial institution or post office where transfer of pension is hoped

Address
Name

Account number
Nominee

Sign

16 8

Name Birthday Address Relation
to

worker

Presence
of

handicap

Name Birthday Address
Relation

to
worker

Presence
of

handicap

同一の傷病について
厚生年金保険などの
年金を支給される
場合にのみ記入して
下さい。

請求人の氏名、生年
月日、住所、被災者
との関係、障害の有無
を記載して下さい。

請求人以外で遺族
補償年金を受ける
ことができる遺族を
記入して下さい。

障害が有る
場合は「ある」
に、ない場合
は「ない」に
◯をして
下さい。

請求人と生計を
同じくしている
場合は「いる」
に、異なる場合
は「いない」に
◯をして下さい。



遺族補償一時金支給請求書（様式第１５号）記入例

事業主証明欄

請求人ご自身が記
入する部分です。

会社が記入する
部分です。

不明な場合は事業場に記入
を依頼して下さい。

Workers̓  compensation insurance 
number

W
orker’s

Name(Katakana)

Name

Birthday

Address

The cause of the disaster and the 
outback situation

災害が発生した場所、その
ときの作業内容、状況を明
確にして下さい。

date of injury or attack

date of  wound recovered

Average wages

Total of special salary
In one year

Name Birthday
Relation 
to
worker

Name of appended document

A zip code Telephone

Claimant’s

Address

Name Sign

自筆による署名の場合には、
押印は必要ありません。

Date  of  application

通勤災害の場合は様式第
16号の9

Occupational category

Financial institution or post office where transfer of pension is hoped

Name
Branch 
name

Account number

Nominee

Age

42

Claim
ant’s

請求人の氏名、生
年月日、住所、被
災者との関係、障
害の有無を記載し
て下さい。

男性は「男」女性は
「女」に○をして下
さい。



 

事業主証明欄

Name of appended document

通勤災害の場合は様式第
16号の10

葬祭料請求書（様式第１６号）記入例

Workers̓  compensation insurance 
number

災害が発生した場所、その
ときの作業内容、状況を明
確にして下さい。

The cause of the disaster and the 
outback situation

Claim
ant’s

W
orker’s Birthday

Address

Relation to worker

Name(katakana)

Address

Occupational category

男性は「男」女性は
「女」に○をして下
さい。

Age date of injury or attack

date of  death

Average wages

Date  of  application

Claimant’s
Address

Name
Sign

A zip code Telephone

Financial institution where transfer is hoped

Name
Branch 
name

Account number

Nominee

自筆による署名の場合には、
押印は必要ありません。請求人ご自身が記

入する部分です。
会社が記入する
部分です。 43

Name(Katakana)



※
※
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

介護（補償）給付支給請求書（様式第１６号の２の２）記入例

44

（平成は７です。
令和は９です。）

年金証書を受け取っ
ている場合には年金
証書の番号を記入し
て下さい。

自筆による署名の
場合には、押印は
必要ありません。

介護している者が、
親族の場合は「イ」
友人・知人の場合は
「ロ」看護師・家政婦
の場合は「ハ」、施設
職員の場合は「ニ」に
◯をして下さい。

費用を支出して介護
を受けた日数を記入
して下さい。

受給している年金の
種類にチェックし、
等級を記入して下さ
い。

業務災害の場合は「介護
補償給付」に、通勤災害の
場合は「介護給付」に◯を
して下さい。

あなたに対して介護を
した方について、氏名、
生年月日、続柄、介護期
間（介護を行った最初
の日と最後の日）、及び
介護を行った日数を記
入して下さい。
区分が「ハ」、「ニ」の場合
については、氏名、生年
月日、続柄の記入は不要
です。

住居で介護を受けて
いる場合は「イ」に、
施設などで介護を受
けている場合は「ロ」
に◯をして下さい。

右の欄及び㉚～33まで
の欄は口座を新たに届
ける場合、または口座を
変更する場合のみ記入
して下さい。

Name

Number of annuity bond

W
orkers’

Address

Name(Katakana)

Physical handicap class

Amount expended as cost
that requires it to nurseYears of object Days

Nursing period and days

Relationship
Division

Appended
document

Type 
of 
deposit

Home Facilities
etc

Account holder (katakana)
Account holder (Continuation)

Address

A zip code Telephone

Telephone

Branch
name

Account
holder

Account number

Birthday

Birthday

wound

It states it concerning the fact of nursing.

Financial institution where transfer is hoped

Address

Address

Name

Name

Name

Name

Name

Sign

Sign

介護をされた方に住所、氏名、電話番号を記入して頂いて下さい。









（R2.3）


