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様式第16号の 3(表 面)労働者災害補償保険  裏面に記載してある注意
標 準 字  体 101112 3 畔 5 6 7 8191｀

｀

1通勤災害用 1          事項をよく読んだ上で、ア|イ |ウ |ェ |オ |力 |キ |ク ケ|コ サ 一ン ス セ ソ タ チ
ヽ
ソ ア ト ナ ヌ

療養給付たる療養の給付請求書 記入してください。 ネ|ノ |ハ |ヒ |フ |へ |ホ |マ ミ|ム |メ |モ |ヤ |ユ |ヨ |ラ ll レ|口 |ワ
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1 府 県 1所 掌 : 管 轄  l   基  幹  番  号   l 枝 番  号 |

□回回□□困日□回回□□□□
L― ― ― 一 年 金 証 書 番 号 記 入 欄 一 一 ― ― ― ― 」

⑦支給・不支給決定年月日

※□□□□□□□
①負傷又は発病年月日

□□回回□□□
1～ 9年

`i右

へ

'1～

9月 は若へ↑1～ 9日 は若へ1

C再発年月 日

※□□□□□□□

t
⑫

労

シメイ(カ タカナ)i tlと名の間は1文字あけてい 、してください。濁点・半濁点は1文字として言ン、してください。

□□□日□日□□□□□□□□□□
⑬三者       ⑮特別加入者

※□蜆   □□
氏名 労災 花子 (2珠 )

⑦第二者行為災害

働 1  型 壁 三  ____フ リガナ
該 当す る・

〇
者

ШШШ…圏圏圏圏
⑬

[軍彫s、

lЮ

言誂ξ雪
の

○○県△△市□□□8-1-23
職 種  事務

⑩通勤災害に関する事項 裏面のとおり

名  称

⑩指定病院等の 一――一‐

所 在 地

○○○○病院 電話 ( 0∞0)55 -4Z144

○○県△△市□□□5-4
〒   0咀   5432

④傷病の部位及び状態 右上腕打撲、おでこ 。手のひらに擦り傷

⑫の者については、⑩及び裏面の(口 )、 (ハ )、 (二 )、 (ホ )、

とおりであることを証明します。

(卜 )、

事業の名称
株式会社OOOO

(り )(通常の通勤の経路及び方法に限る。)及び(フ)に記載した

30午   2月    1

塵縞舌( oooo) 11  っ22,

(チ )、

事業場の所在地  ○ ○ 県 △ △ 市 □ □ □ 1-2-3 〒 ∞0_123t〆_、
代表取締役  雇用 太郎                 J

事業主の氏名 回
(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

場の名称・所在地
電話 (    )   ―

(注 意)1 事業主は、裏面の(口 )、 (ハ)及び(り )については、知り得なかった場合には証明するZ、要がないので、知り得なかつた事項の符号を
消してください。

2 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。

3 派遣労働者について、療養給付のみの請求がなされる場合にあつては、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。
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上記により療養給付たる療養の給付を請求します。

△ A労
働基準監督署長 殿

111   2222

○○○○ ○○県△△市□□□8-1-23 (

労災 花子
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日
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調査年月 日

復命書番号 第 口万 第 号 一弔 号



様式第16号の3(裏 面) 通勤災害に関す る事項

∽籠T2翠Z製 ホ

イ 住居 か ら就業 の場所 へ の移動
ハ 就業 の場所 か ら他 の就 業 の場所 への移動
二.イ に先行す る住居 間の移動

就業 の場所 か ら住居 へ の移動

口に後続す る住居 間の移動
イ

(口)負 傷 又 は発 病 の年 月 日及 び 時 刻 30年  2月  1 日  午 覆 7時 40分 頃

(′ 1 災害発生の場所 コンビニ〇〇店の前 (二)膚
諦了認崖碧賣栃軋声

る
|△

△市□□□1-2-3

(ホ)就業
露′想話轟傷:]

日及 び時刻
ハ又は二に該当する場合は記裁すること)

3研  2月  1 日  午
覆 9時 Cて 》 頃

(～ 住尾≧饂 ち底品s昇

及 び 時 刻

、二又はホに該当する場合は記載するこ
30年  2月  1 日  午 覆 7時 30頃

(卜 ) 7r警ど¢島韮よ言響〕昆s者、
げズ111ホ に該当する場合は記載すること)

年    月    日   午  殿   時   分 頃

(力  L13:Lζ有轟穐it
年 月 日及 び 時 玄」
又は′ヽに該当する場合は記載すること,

分 頃時
一削
絡

午年

災害時の通勤の種

別に関する移動の

通常の経路、方法及

び所要時間並びに

災害発生の日に住

居又は就業の場所

から災害発生の場

所に至った経路、方

法、所要時間その他

の状況

自宅→」R OO駅 (徒歩 15分)→ JR ○○駅 (○○線40分 )

→会社 (徒歩 10分 )

(ヌ )災 害 の 原 因 及 び

発 生 状 況
(あ )ど の よ うな場所 を
(い )ど の よ うな方法で移動 してい

る際に
(う )ど の よ うな物で又は どの よ う

な状況にお いて
(え )ど の よ うに して災害が発生 し

(お )⑩ と初診 日が異なる場合はそ
の理由を簡明に記載すること

自宅を出て駅まで歩いている途中、自転車が猛スピードで向かつて

きたので、あわてて避けたところ電柱にぶつかって転倒してしまっ

た。

(ノい 現 認 者 の
所

:名

住

氏

○○県△△市□□□ 1-2-3

電話 (0000) 11  _2222管理課長 事務 五郎

け賢思議矯凡
又はホに該当する場合)

缶
¨

有 (ヮ)転
任 直 前 の 住 居 に

係 る 住 所

目記入にあたつての注
1  記入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当該事項をOで囲んでください。 (た だし、

0欄並びに⑨及び⑩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。)

2  傷病年金の受給権者が当該傷病にかかる療養の給付を請求する場合には、⑤労働保険番号欄に左詰で年金証書番号を記入 して

ください.ま た、⑨及び⑩は記入しないでください。
3  ⑬は、請求人が健康保険の日雇特例被保険者でない場合には記載する必要はありません。
4 (ホ )は 、災害時の通勤の種別がハの場合には、移動の終点たる就業の場所における就業開始の予定時刻を、二の場合には、後

続するイの移動の終点たる就業の場所における就業開始の予定の年月日及び時刻を記載してください。
5 (卜 )は 、災害時の通勤の種別がハの場合には、移動の起点たる就業の場所における就業終了の午月日及び時刻を、ホの場合に

は、先行する口の移動の起点たる就業の場所における就業終了の年月日及び時刻を記載してください。
6 (チ )は 、災害時の通勤の種別がハの場合には、移動の起点たる就業の場所を離れた年月日及び時刻を記載 してください。
7 (り )は 、通常の通勤の経路を図示し、災害発生の場所及び災害発生の日に住居又は就業の場所から災害発生の場所に至つた経

路を朱線等を用いてわかりやすく記載するとともに、その他の事項についてもできるだけ詳細に記載 してください。
8 「事業者の氏名J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ます。

[標準字体記入 にあた つての注意 事項 ]

□ □ E]で
表示された記入枠に記入する文字は、光学式文字講 装置 (OCR)で 直接講 りを行いますので、以下の注意

事項に従って、表面の右上に示す標準宇体で記入してください。

1  筆記用具は黒ボール・くンを使用し、記入枠からはみださないように書いてください。

2  「促音」 「よう音」などは大きく書き、濁点、半濁点は 1文 字として書いてください。

m)キッテ→□図ロ キョ→□回 バ→困□
3 □図□□酬酬を書剖まじめるとき、小さくがわけてください。
4 回はパをつけないで難に、回の2本の線はけで開じない轄いてください,

派遣元事業主が証明す る事項 (表 面の⑩並びに (口 )、 (′
′ヽ

)、 (二 )、 (ホ )、 (卜 )、 (チ )、 (り )(通 常の通勤の経路及び方法に限
る。 )及 び (フ ))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 (  )  一

派遣先事業主

証 明 欄
年  月  日

 事業場の所在地

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時印

表面の記入枠

を言丁正したと

きの訂正印欄 就:二
印社会保険

労 務 士

記 載 欄

作成午月日・提出代行者・事務代理者の表示 氏 名 電 話 番 号

( )

○○交差点

―

通

コンピニ

〇〇店

1時 間 20 分〕時 間


