
様様式式第第７７号号(２)(表面) 労働者災害補償保険 標標 準準 字字 体体 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 ﾞ ﾟ ｰ
業務災害用 第 回 ｱ ｲ ｳ ｴ ｵ ｶ ｷ ｸ ｹ ｺ ｻ ｼ ｽ ｾ ｿ ﾀ ﾁ ﾂ ﾃ ﾄ ﾅ ﾆ ﾇ

療養補償給付たる療養の費用請求書 (同一傷病分) ﾈ ﾉ ﾊ ﾋ ﾌ ﾍ ﾎ ﾏ ﾐ ﾑ ﾒ ﾓ ﾔ ﾕ ﾖ ﾗ ﾘ ﾙ ﾚ ﾛ ﾜ ﾝ 薬
⑧受付年月日 ⑩三者コード ⑪委任未支給 ⑫特別加入者 ⑬審査コード①管轄局署 ②業通別帳 票 種 別 元 号 年 月 日

自 委任１ １業1※ 未支給労 ３３34261 通1 3 委未他５ ５

※
印
の
欄
は
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

(

職
員
が
記
入
し
ま
す
。)

④③ 府 県 所掌 管 轄 基 幹 番 号 枝 番 号 管轄局 種別 西暦年 番 号(注意)
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
り
ょ
う
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
、

年 金労働保
証 書

険番号 の番号

（
⑦ 負 傷 又 は 発 病 年 月 日⑥ 労 働 者 の 生 年 月 日⑤労働者の性別

（
金 融 機 関 店 舗元号 年 月 元号 年 月 日日

※⑭
１明治 金融１男 ３大正

機関５昭和

）
３女

）
７平成 コード

▲ ▲ ▲ ▲▲ ▲ ▲ 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。 
 

労

働

者

の

⑮
⑨ 郵便局※

コード

◎
裏
面
の
注
意
事
項

裏
面
の
注
意
事
項

職 種氏 名
（ 歳）

郵 便 番 号

住 所 ‐‐
（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
。

⑯預金の種類新規・変更 口座番号（左詰め。ゆうちょ銀行の場合は、記号（５桁）は左詰め、番号は右詰めで記入し、空欄には「０」を記入。）⑰
振

込

を

希

望

す

る

金

融

機

関

の

名

称

銀行･金庫 １普通
農協･漁協 ３当座

）
信組

▲本店･本所
出張所 メイギニン（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。

支店･支所

口

座

名

義

人

⑱

（つづき）メイギニン（カタカナ）▼

⑲

⑨の者については、⑦並びに裏面の(ホ)及び(ト)に記載したとおりであることを証明します。

▲

局
番 折

り
曲
げ
る
場
合
に
は

折
り
曲
げ
る
場
合
に
は

▲電話番号事 業 の 名 称

－郵便番号年 月 日 事業場の所在地

事業主の氏名 印

(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)

派遣労働者について、療養補償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（注意）
ない旨裏面に記載してください。

▲((　　))⑨の者については、(イ)に記載したとおりであることを証明します。
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
。

(イ)傷病名
郵便番号

及
び

⑤ 所 在 地
局病院又は 電話番号
番名 称年 月 日 診療所の⑯

欄
並
び
に

印診療担当者氏名

薬

剤

師

の

証

明

医師の処方に⑨の者については、(ロ)、⑳に記載したとおりであること及び(ロ)、⑳に記載した事項は
基づくものであることを証明します。 郵便番号⑥

及
び

所 在 地
局

電話番号⑦ 薬 局 の年 月 日 名 称 番

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
。
）

調剤担当者氏名 印

(ロ )療 養 の 内 容 期間 日間 調剤実日数 日年 月 日から 年 月 日まで

(ハ)療養の給付を受けなかった理由 千千万 百万 十万 万 十百 円⑳療養に要した費用の額

(内訳裏面のとおり。)

療養期間の初日 療養期間の末日 調剤数量
月 日年月 日 元 号年元 号

※
までから

▲▲ ▲▲ ▲ ▲ 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 123456789012345678
上記により療養補償給付たる療養の費用の支給を請求します。

局
番電話郵便番号 －

年 月 日
( 方)住所

請求人の
印氏名

労働基準監督署長　殿



様式第７号(２)（裏面）

(ニ) (ヘ)(ホ) 負傷又は発病の時刻 職名労 働 者 の 災害発生の
前 事実を確認所属事業場の 午 時 分頃 氏名後 し た 者 の名称・所在地

(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(ト)災害の原因及び発生状況
有害な状態があって(お)どのような災害が発生したかを詳細に記入すること。

0 0 0 0 0 0 0 9

療養の内訳及び金額

病院又は 名 称

所在地診療所の

担当医 １． ３．

氏 名 ２． ４．

処 方 調 剤 報 酬 点 数調剤医師
処方月日 調剤月日

数量番号 医薬品名・規格・用量・剤型・用法 単位薬剤料 調剤料 薬剤料 加算料(点) (点) (点) (点)

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

受付回数 摘要

回

調剤基本料 (点) 時間外等加算 (点) 指導料 (点) (点)合計点数

(円)合計金額

(注　意)

１．共通の注意事項

　(１) この請求書は、薬局から薬剤の支給をうけた場合に提出すること。

　(２) 事項を選択する場合には、該当する事項を丸で囲むこと。

　(３) (ニ)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。

　(４) (ト)は、どのような場所で、どのような作業をしているときに、どのような物で又はどのような状況において、

        どのようにして災害が発生したかを簡明に記載すること。

２．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の場合の注意事項

　(１) ④は、記載する必要がないこと。

　(２) (ヘ)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、最初に発見した者)を記載すること。

　(３) (ヘ)及び(ト)は、第2回以後の場合には記載する必要がないこと。

　(４) 第２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ないこと。

３．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注意事項

　(１) ③、⑥、⑦及び(ホ)から(ト)までは記載する必要がないこと。

　(２) 事業主の証明は受ける必要がないこと。

４．「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、「薬局の調剤担当者氏名」の欄及び「請求人の氏名」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ことができる。

局
番

派遣元事業主が証明する事項（表面の⑦並びに(ホ)及び(ト)）の記載内容について事実と相違ないことを証明します。

事 業 の 名 称 電話番号

派遣先事業 年 月 日 事業場の所在地 －郵便番号主証明欄

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)

表面の記入枠 作成年月日提出代行者の表示 氏 名 電 話 番 号
社会保険削 字

印を訂正したと 労 務 士
印加 字 記 載 欄きの訂正印欄
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