
通 勤 災 害 用

様式第 16号の 4

労 働 者 災 害 補 償 保 険

療養給付たる療養の給付を受ける指定病院等(変更)届
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下記により療養給付たる療養の給付を受ける指定病院等を (変更するので)届けます。

① 労 働 保 険 番 号 ③ 氏  名

労 生年月日
働 ―一一――

者
住  所

(男・女 ) ④ 負傷又は発病年月日
府県 所掌 管 轄 基 幹 番 号 枝番号

日

分頃午覆  時

年 月 日( 歳 )

②  年 金 証 書 の 番 号
管轄局 1種別 西暦年 番 号

の 職  種

⑤ 災害の原因及び発生状況

③の者については、④に記載したとおりであることを証明します。

事 業 の 名 称

年    月   日     郵便番号   ―

事業場の所在地

局

電話番号       番

事 業主の氏名 ③

(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)

〔注意〕 事業主は、④について知り得なかった場合には、証明する必要がないこと。
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変 更 理 由

傷病年金の支給を受け

⑦ 皇尻基格を塁存警写言
する指定病院等の

名 称

所在地

③ 傷    病    名

(物品番号 6812)125


