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1様式第16号の3(表面)労働者災害補償保険

療養給付たる療養の給付請求書

裏面に記載 してある注意

事項をよく読んだ上で、

言己入 してください。
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⑥処理区分  ⑦ 支給・不支給決定年月日
※□□ □□□□□□

基 幹 番 号  1枝 番 号
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⑬三者 ⑭
※
Eヨ :暑|□|□|□|□|□|□|□

'||     
―

⑬第三者行為災害

該当する 該当しない

⑬ 通勤災害に関する事項 裏面のとおり

⑩ 傷病の部位及び状態

⑫の者については、⑩及び裏面の④、O、 ⑥、○、⑥、① (通常の通勤の経路及び方法に限る。)に記載したとおり

であることを証明します。 年   月   日

事業場の所在地 郵便番号    ―

③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氏名)

労働者の所属事業

場の名称。所在地

(注意)1 事業主は、裏面の④、O及び①については、知りだなかった場合には証明する必要がないので、知り得なかった
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している
支店、工場b工事現場等の場合に記載してください。
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