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業務災害用業務災害用
事項をよく読んだ上で、複数業務要因災害用複数業務要因災害用 ｱ ｲ ｳ ｴ ｵ ｶ ｷ ｸ ｹ ｺ ｻ ｼ ｽ ｾ ｿ ﾀ ﾁ ﾂ ﾃ ﾄ ﾅ ﾆ ﾇ

療養補償給付及び複数事業労働者 記入してください。 ﾈ ﾉ ﾊ ﾋ ﾌ ﾍ ﾎ ﾏ ﾐ ﾑ ﾒ ﾓ ﾔ ﾕ ﾖ ﾗ ﾘ ﾙ ﾚ ﾛ ﾜ ﾝ療養給付たる療養の給付請求書

※ 帳 票 種 別 管轄局署 業通別 保留 処理区分 受付年月日
元 号 年 月 日

全レセ業１ １
全給付通 ※３ ３34590 1

標
準
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体
で
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

府 県 所 掌 管 轄 基 幹 番 号 枝 番 号 支給・不支給決定年月日
労働

元 号 年 月 日

保険

（

番号 ※
※
印
の
欄
は
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

年 金 証 書 番 号 記 入 欄

（

）

労働者の生年月日性別 負傷又は発病年月日 再発年月日年 月 日元 号元号 年 月 日１明治

（
年 月 日元 号

大正３

男
女

職
員
が
記
入
し
ま
す
。

５昭和１

）

７ ※平成３
▲ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲▲ 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文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。 三者 特疾 特別加入者

労

働

者

の

自１ 特定１
労※ ３

疾病
他５

）氏 名 負傷又は発病の時刻（ 歳）
郵便番号

フリガナ 前
時 分頃午

後‐‐
住 所

災害発生の事実を確認した者の職名、氏名

職名

職 種 氏名

(あ)どのような場所で(い)どのような作業をしているときに(う)どのような物又は環境に(え)どのような不安全な又は有害な災害の原因及び発生状況
状態があって(お)どのような災害が発生したか(か)と初診日が異なる場合はその理由を詳細に記入すること

▼

▲

名 称 電話（ ）
折
り
曲
げ
る
場
合
に
は

折
り
曲
げ
る
場
合
に
は

指定病院等の

所在地 〒

傷病の部位及び状態

の者については、、及びに記載したとおりであることを証明します。 年 月 日

事業の名称 （ ▲ ）（ ▲ ）電話（ ）
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
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り
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ら
に
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つ
折
り
に
し
て
く
だ
さ
い
。

事業場の所在地 〒

印事業主の氏名

（法人その他の団体であるときはその名称及び代表者の氏名）

労 働 者 の 所 属 事 業
電話（ ）場 の 名 称 ・ 所 在 地

(注意) １　労働者の所属事業場の名称・所在地については、労働者が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合に、労働者が
直接所属する支店、工事現場等を記載してください。

２　派遣労働者について、療養補償給付又は複数事業労働者療養給付のみの請求がなされる場合にあっては、派遣先事業主は、派遣元
事業主が証明する事項の記載内容が事実と相違ない
旨裏面に記載してください。

年 月 日上記により療養補償給付又は複数事業労働者療養給付たる療養の給付を請求します。

殿労働基準監督署長
電話（ ）〒

（ 方）病 院 住 所
診 療 所 請求人の経由
薬 局 氏 名 印
訪問看護事業者

（
こ
の
欄
は
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。
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不
支
給
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決
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書
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復命書番号 第 号 第 号 第 号
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