
※ 全部労働不能とは

入院中または自宅就床加療中もしくは通院加療中であって

補償の対象とされている範囲（業務遂行性が認められる範囲）の

業務または作業ができない状態

診療担当者（医師

または歯科医師）の

証明が必要

自署による署名の

場合には、押印は不要

休業補償給付請求/休業特別支給金申請の記載例

通勤災害の場合は

様式第16号の6

事故の発生日時

または発病の日時を

正確に記入

療養のため労働できな

かった期間とそのうち

全部労働不能※であっ

た日数を記入

銀行等に振込みを希望

する場合は、請求人本

人の口座番号を記入



職種はなるべく

具体的に作業内容が

わかるように記入

㋐どのような場所で、

㋑どのような作業を

しているときに、

㋒どのようなもの

または環境に、

㋓どのような不安全

または有害な状態

があって、

㋔そのような災害が

発生したかを

分かりやすく記入

同一の傷病について厚

生年金保険等の年金を

受給している場合のみ

記入


