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| 6 イ キ ン ヂ ヒ ノ ン

7 ウ ク ス ス フ ム ユ

3 エ ケ セ ア 不 ヘ メ レ

LI 9 オ コ ソ ト / ホ モ ヨ ロ
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様式第 5号 (表面) 労働者災害補償保険 裏面に記載 してある注意

事項をよく読んだ上で、
療養補償給付たる療養の給付請求書 言己入 してください
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署  長 次  長 課  長 係  長 係 決定年月日

不
支
給

の
理
由

調査年月日

復命書番号 第 号 第 号 第 号

(物品番号 7210)

>

⑥処理区分  ⑦ 支給・不支給決定年月日
※□□ □□□□□□

※IJ錫 □
1撻篇

⑮ 負傷又は発病の時刻

⑬ 災害の原因及び発生状況 柩ξ察身:奪暮 のP,91:集箕重tえ票ピ鼻塩i筆薫 ■ヒ■
な物又は環境に②どのような不安全な又は有害な

局
電話番号        番

郵便番号    ―

⑩傷病の部位及び状態

⑫の者については、⑩、⑮及び⑬に記載したとおりであることを証明します。

事業の名称

(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

(注意)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している支店、
工場、工事現場等の場合に記載してください。

上記により療養補償給付たる療養の給付を請求します。


