
様式第16号の２の２(表面) ○濁点、半濁労働者災害補償保険 標準字体 ｶ ﾅﾊﾏﾔﾀｻ ﾗｱ ﾜ
点は一文字介 護 補 償 給 付 0 1 2 3 4 ﾆﾋｲ ｼ ﾐｷ ﾁ ﾝﾘ として書い複数事業労働者介護給付支 給 請 求 書 てください。5 6 7 8 9 ｸｳ ﾕｽ ﾇﾌﾂ ﾑ ﾙ介 護 給 付 ﾞ

※ ① 管 轄 局 署 ② 受 付 年 月 日 （例）ｴｹｾ ﾈﾍﾃ ﾒ ﾚ帳 票 種 別 元号 年 月 日 ﾟ
特別 ｵ ｶ ﾞﾊ ﾟ③ ｺ ﾄｿ ﾉﾎ ﾖﾛｰﾓコード

※
印
の
欄
は
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

35290 ④
有１

介護料 (

職
員
が
記
入
し
ま
す
。)

無3区 分

管轄局 種別 西暦年 番 号 (ロ)受給している労災年金の種類 障害の部位及び状態並びに当該障害⑤ (ハ)（注意） (イ)
を有することに伴う日常生活の状態障害（補償）等年金 級

一
、

二
、

三
、

年金証

書番号 傷病（補償）等年金 級 については別紙診断書のとおり。

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

(ニ)⑥ 氏名（カタカナ）：姓と名の間は１文字あけて左ヅメで記入してください。


生年月日 年 月 日

氏
名

住
所

(ヘ)費用を支出して (ト)介護に要する費用と 看護師・家政婦介護に⑦ (ホ)請求対象年月

（
⑧ ⑨ 友人・知人 又は看護補助者 施設職員介護を受けた日数 して支出した費用の額元号 年 月 親族従事した者

◎
裏
面
の
注
意
事
項

◎
裏
面
の
注
意
事
項

※７平成 ⑩ ⑪ ⑫ ⑬９令和

） 看護師・家政婦(ヘ)費用を支出して (ト)介護に要する費用と 介護に⑭ (ホ)請求対象年月

（
⑮ ⑯ 施設職員又は看護補助者友人・知人して支出した費用の額元号 年 月 介護を受けた日数 親族従事した者

※７平成 ⑰ ⑱ ⑲ ⑳９令和

）
（ を

読
ん
で
か
ら
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

看護師・家政婦(ヘ)費用を支出して (ト)介護に要する費用と 介護に (ホ)請求対象年月   友人・知人 又は看護補助者 施設職員介護を受けた日数 して支出した費用の額元号 年 月 親族従事した者

７平成

※
）
９令和    

▲ ▲ ▲ ▲1～9年は右へ 1～9月は右へ 1～9日は右へ

右の欄及びから 振込を希望する金融機関の名称 口 座 名 義 人  ※金融機関コード
までの欄は、口座を新 新規 銀行

本店・本所規に届け出る場合又は 金庫
・

農協届け出た口座を変更す 出張所
漁協変更る場合のみ記入してく 支店・支所
信組ださい。 金 融 機 関 店 舗

預(貯)金の種別 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。）(チ)  ※郵便局コード
普通１：
当座３：

折
り
曲
げ
る
場
合
に
は

折
り
曲
げ
る
場
合
に
は

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X口座名義人（カタカナ）：姓と名の間は１文字あけて左ヅメで記入してください。



　（続き）口座名義人（カタカナ）▼

▲

け
た
場
所
等

（ただし、病院、診療所、介 名称所在地(リ) イ ロ
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
。

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

護老人保健施設、介護医療院、
住 居 施設等 特別養護老人ホーム及び原子

爆弾被爆者特別養護ホーム
電話 ( ) －

は除く。）

(ヌ) 氏 名 区 分生 年 月 日 続柄 介護期間・日数

介
護
に
従
事
し
た
者

月 日から イ 親族 ロ 友人・知人
ハ 看護師・家政婦又は看護補助者年 月 日 月 日まで
ニ 施設職員日間

月 日から イ 親族 ロ 友人・知人
年 月 日 ハ 看護師・家政婦又は看護補助者月 日まで

ニ 施設職員日間
⑦ 月 日から イ 親族 ロ 友人・知人

ハ 看護師・家政婦又は看護補助者年 月 日 月 日まで⑭
ニ 施設職員日間

 ロ(ル) イ 診断書添付する書類 介護に要した費用の額の証明書( 通)

介 護 補 償 給 付
複数事業労働者介護給付 〒 － 電話( ) －上記により の支給を
介 護 給 付 請求します。

住 所
年 月 日

( 方)請求人の

氏 名
労働基準監督署長　殿

住

所

氏

名

私は、上記(リ)及び(ヌ)のとおり介護に従事したことを申し立てます。［介護の事実に関する申立て］［介護の事実に関する申立て］
電

話

番

号



様式第16号の２の２(裏面)  

 

〔注意〕 

  １ 初めて介護(補償)等給付を請求する場合は、(ハ)の障害の部位及び状態並びに当該障害を有することに伴

う日常生活の状態に関する医師又は歯科医師の診断書を添えること。 

  ２ (イ)及び(ロ)について、障害(補償) 等給付支給請求書を同時に提出する場合にあっては、記入する必要

はないこと。 

  ３ 障害(補償) 等年金又は傷病(補償) 等年金を現に受給している者は、(ロ)に当該受給している年金に を

付すとともに、その等級を記入すること。 

  ４ (ホ)の「請求対象年月」は、請求する月について必ず記入すること。 

    その月に費用を支出して介護を受けた日がある場合には、(ヘ)及び(ト)に日数及び金額を全て記入し当該支

出した費用の額を証する書類を添えること。 

    その月に費用を支出して介護を受けた日がない場合には、(ヘ)及び(ト)は記入する必要はないこと。 

  ５ (ヌ)の「介護に従事した者」の欄には、介護期間((ホ)の「請求対象年月」に相当する期間)において介護

に従事した全ての者について記入すること。 

  ６ (ヌ)の「介護に従事した者」の欄の「氏名」、「生年月日」及び「続柄」の欄は、親族又は友人・知人によ

る介護を受けた場合に記入すること。 

              1７ 複数事業労働者介護給付の請求は、介護補償給付の支給決定がなされた場合、遡って請求されなかったも
    　    　　　のとみなされること。 　     　　　

９　　　　　　  　８ 疾病に係る請求の場合、脳・心臓疾患、精神障害及びその他二以上の事業の業務を要因とすることが明ら

かな疾病以外は、介護補償給付のみで請求されることとなること。 

 

 

 

 

 

  

社会保険

労 務 士

記 載 欄 

作成年月日・提出代行者・事務代理者の表示 氏 名 電話番号 

 
(   ) 

― 
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