補償請求書及び福祉事業申請書の記入上の注意

1　共通事項

(1) 請求（申請）書の＊印以外の欄にすべて記入し、記入もれのないよう注意してください。

(2) 　医療機関等へ支払いされる内容の給付については、できるだけ医療機関等へ受領を委任することとしてください。
(3) 　補償等を受けようとする者が希望する場合は、個人番号を告知することで、当該個人番号との情報連携により、公金受取口座において補償等を受け取ることができます。この場合、金融機関等の記載は不要です。
2　療養補償

(1)　指定医療機関での療養

　　　療養の給付請求書
認定番号、請求年月日、請求者住所氏名、被災職員に関する事項及び療
　　　（様式第5号）
養を受ける指定医療機関の所在名称を記入し、療養を受ける指定医療機

関経由で基金支部へ提出してください。

(2)　(1)以外の療養補償

療養補償請求書（様式第6号）により行います。

この場合、受領委任する請求と自己負担した分の請求とは、別々の用紙により請求して下さい。

なお、受領委任の場合で、かつ、薬剤の院外処方により薬局で調剤を受ける場合は、診療費と調剤費は別の請求になりますので、注意してください。

ア　診療費、調剤費及び訪問看護料

療養補償請求書　
1号紙（様式第6号表）

認定番号、請求回数、請求年月日、請求者住所氏名、委任事項（委任する場合）、被災職員に関する事項及び振込口座欄（委任しない場合）又は個人番号（公金受取口座を希望する場合）を記入し、医療機関へ提出します。

医療機関において、受任請求及び振込口座の記入を受けます。（委任の場合）
2号紙（様式第6号裏）、3号紙（別紙調剤費用）及び4号紙（別紙訪問看護料用）の合計額を診療費又は調剤費の請求欄へ記入します。

[image: image10.emf]※　本人が支払った場合（本用紙の他２号紙以下を添付）

１号紙

第 回（ 年 2 月分）

地方公務員災害補償基金 年 月 日

支部長　殿

下記の療養補償を請求します。

　この請求書による療養補償の費用の受領を　　　　　　　　　　　　　 に委任します。

　　　　　　　　　　　　　　委任者の氏名

　上記委任に基づき、この請求書による療養補償の費用の支払を請求します。

受任者の

（電話番号 ） 年 〇 月 〇 日生（ 〇

負傷又は発病の年月日

年 月 日

３ 内訳は「＊10　診療費請求明細」欄記載のとおり 円

４ 内訳は「＊11　調剤費請求明細」欄記載のとおり 円

訪問看護　内訳は「＊12　訪問看護事業者の証明」欄記載のとおり 円

年 月 日から

年 月 日まで 有 無

交通費 片道

km 往復

その他の移送費

９ 公金受取口座を利用する

任意の口座を指定する　【受領委任の場合は、医療機関で記入してもらう。】

○○銀行 ○○支店

当座 ○○○○○○〇〇

　法人機関又は役職の名称（フリガナ）

　氏名（フリガナ）

その他

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

＊ 円 ＊ 年 月 日 ＊ 年 月 日

〔注意事項〕

１　請求者は、＊印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。

２　「認定番号」の欄は、１回目の請求においては、記入する必要はないこと。

３　「１　補償費用の受領委任」の欄は、診療に当たった医師若しくは医療機関等、調剤に当たった薬剤師若しくは薬局又は訪問看

　護を行った訪問看護事業者に療養補償の費用の受領を委任しようとする場合にのみ記入すること。

４　「５　看護料」及び「６　移送費」については、訪問看護の場合を除き、費用の領収書又はこれに代わる証明書及び明細書を添

　付すること。

５　「７　上記以外の療養費（３～６以外）」の欄には、入院料に食事代を含まない場合の食事料及び「３　診療費」に含まれない

　療養に必要な治療材料の名称、数量及び費用を記入し、併せてその領収書及び明細書を添付すること。

６　「９　送金希望口座等」の欄は、公金受取口座への送金を希望する場合は、送金先金融機関名等の口座登録情報を記入する必要

　はないこと。なお、「法人機関又は役職の名称」については、個人名義の場合は記入不要であること。

７　「＊10　診療費請求明細」、「＊11　調剤費請求明細」又は「＊12　訪問看護事業者の証明」の欄の記入に代えて同様事項を記

　載した医師、歯科医師若しくは柔道整復師、薬剤師又は訪問看護事業者の証明書を添付してもよいこと。

８　「診療報酬点数により計算できないもの」の欄には、金額及びその明細（例えば診断書料、入院室料差額等）を記入すること。

９　年月日の記載には元号を用いる。



昭和〇 歳）

【領収証を添付すること】

長野

ナガノ

　一郎

イチロウ

円

本支店等名



日間

13,164 円



回



円



認 定 番 号

2 2 令和〇

10,164



円

職　　　名 係長

常　　　　勤



令第１条職員



移 送 費



２



診断料　3000

調 剤 費

診 療 費

看 護 料

所属団体名 ○○市

所属部局名

５

○○部○○課○○係

○○○―○○○

被

災

職

員

に

関

す

る

事

項

〇念

療養補償請求書

１

医療機関等の名称



請求者の住所

補

償

費

用

の

受

領

委

任

＿



所　　 在　　 地



氏名（代表者名）



請求年月日 令和〇 3 4

長野県



○○-○○○

請 求 回 数 1

フリガナ

〇〇市○○町○○番地

フリガナ

ながの　いちろう

氏　　　　名

　長野　一郎

ﾅｶﾞﾉ ｲﾁﾛｳ

長野　一郎 氏　　　名

口 座 種 別

3 4

（到達した年月日）

送

金

希

望

口

座

等

個 人 番 号

から まで



看護師の資格



口 座 番 号

口座名義人

普通



受　理＿

７

上記以外の療養費

（３～６以外）

療養補償請求金額

（３～７の合計額）

８

６

金融機関名



支 払



所　属　部　局

令和　〇



任　命　権　者

3 4 令和　〇

基　金　支　部



決 定 金 額



通 知



記入不要

記入不要

様式第６号

[image: image11.emf]１号紙

第 回

地方公務員災害補償基金 年 月 日

支部長　殿

下記の休業補償（休業援護金）を請求（申請）し

　ます。

年 〇 月 〇 日生（ 〇

負傷又は発病の年月日

令和　〇 年 月 日

年 月 日から 日

年 月 日まで 日

全部休業した日に支払われた給与の額 円

一部休業した日に支払われた給与の額 円

１及び２については、下記のとおりであることを証明します。

年 1 月 18 日

　所属部局の

（全部休業した日に支払われた給与の額）

60 円 × 10 日

100 ＝ 円 （Ａ）

（一部休業した日に支払われた給与の額）

（ア）又は（イ）のうちいずれか低い額

60 円 × 日

100 ＝ 円 （Ｂ）

（Ａ）＋（Ｂ） 円

①休業補償を受ける場合

20 円 × 10 日

100 ＝ 円 （Ｃ）

②休業補償を受けない場合

（全部休業した日に支払われた給与の額）

80 円 × 日

100 ＝ 円 （Ｄ）

（一部休業した日に支払われた給与の額）

（ウ）又は（イ）のうちいずれか低い額

20 円 × 日

100 ＝ 円 （Ｅ）

（Ｃ）＋（Ｄ）＋（Ｅ） 円

６ 　 の被保険者であった。 被保険者ではなかった。

〔注意事項〕裏面参照。

請求日数のうち療養のため勤務することが 現在の状態

できなかったと認められる日数 年 月 日

年 月 日から

年 月 日まで 治ゆ 死亡 中止 転医 継続中

上記のとおりであることを証明します。

年 1 月 20 日

　医療機関の

請求（申請）年月日 令和〇 2 4

長野県

請求（申請）者の住所



〇〇市○○町○○番地

個　人　番　号

１

所属団体名 ○○市

フリガナ

ﾅｶﾞﾉ ｼﾞﾛｳ

令第１条職員 〇 〇

２ 令和　〇 12 1

休業補償請求書

認 定 番 号 ○○―〇〇

休業援護金申請書

請 求 回 数 5

フリガナ

ﾅｶﾞﾉ ｼﾞﾛｳ

氏　　　　名

長野　次郎

のうち 10

被

災

職

員

に

関

す

る

事

項

氏　　　名

長野　次郎

所属部局名 ○○部○○○課○○係

昭和　〇 歳）

職　　　名 主事

常　　　　勤

日

全部休業した日数 10

請

求

＿

日

数

等

令和　〇 12 31 一部休業した日数



0



＊３

所

属

部

局

の

長

の

証

明

＿

令和　〇 名 称○○市○○部○○○課

所 在 地〇〇市○○町○○番地

長の職・氏名課長　甲野　一郎

＝ 8,005.2 円

8,005

休

　

業

　

補

　

償

80,050

一部休業した日

についての計算

（平均給与額）

（総務大臣が最高限度額として定める額）



４

全部休業した日

についての計算

（平均給与額） （請求日数）

13,342 円 × － 0 円

円 （ア）



円 （イ）

（請求日数）

円 －



円 ＝



請　求　金　額 80,050

５

全部休業した日

についての計算

（平均給与額）　 （請求日数）

休

　

業

　

援

　

護

　

金

13,342



円 × ＝



円

円 × ＝ 2,668.4 円

2,668

26,680



（平均給与額） （請求日数）



円 －



申　請　金　額 26,680

円 × －



円 ＝



円



他法年金の受給関係



＊７ 傷 病 名



円 （イ）

（請求日数）



円 × ＝



円



円 ＝



円 （ウ）



一部休業した日

についての計算

（平均給与額）

（総務大臣が最高限度額として定める額）

令和　〇 12 31

令和　〇 名 称〇〇市○○町○○番地

医

師

の

証

明

令和　〇 1 20

令和　〇 12 1

のうち 10 日

所 在 地○○病院

医 師 の 氏 名信州　一郎

様式第７号

療養補償請求書
2号紙（裏）


3号紙（別紙）
医療機関等で記入を受けてください。


4号紙（別紙）

イ　診療費、調剤費及び訪問看護料以外の療養費

療養補償請求書
1号紙（様式第6号表）

必要な欄すべてを記入し、必要な証明書を添付してください。
1 療養補償以外の補償

各補償請求書により請求します。

各請求書には、それぞれ必要な証明書を添付することとなりますが、平均給与額算定書は、共通して必要となります。

　平均給与額算定書は、補償額の算定の基礎となる重要なものですから、誤りなく記入し、所属長又は任命権者の証明を受けて下さい。（不明な場合は、所属長等が作成の助力を行って下さい。）

2 福祉事業

福祉事業のうち、休業援護金、障害特別支給金、障害特別援護金、障害特別給付金、遺族特別支給金、遺族特別援護金及び遺族特別給付金は、各補償請求書と同一用紙により申請することとなっています。

その他の福祉事業は、それぞれの申請書の必要事項を記入し、必要な証明書等を添付して行って下さい。

	補償請求及び福祉事業申請に必要な書類は次ページを参照してください。


補償請求及び福祉事業申請の提出書類

	補償及び福祉事業
	請求書・申請書
	添　付　書　類

	療

　　　養

補

償
	指定医療機関の療養
	療養の給付請求書
	

	
	指定医療機関以外の医療機関の療養費
	療養補償請求書
	診療費請求明細

	
	室料差額
	
	個室・上級室証明書

	
	看護料
	
	看護証明書
訪問看護の場合は、訪問看護指示書及び訪問看護計画書

	
	移送費
	バス・電車
	
	通院証明書、経路地図（バス・電車を除く。）

	
	
	タクシー
	
	

	
	療養器材
	
	療養器材証明書

	
	柔道整復師の施術
	
	医師の同意書又は医師の同意のあった旨の柔道整復師の証明書（捻挫及び打撲のみの治療の場合は不要）

	
	あん摩、マッサージ、指圧

師、はり師、きゅう師の施

術
	
	医師の同意書

	
	その他医師が必要と認めた

もの
	
	医師の必要証明書

	
	（上記のうち医療機関等へ委任払するもの以外の場合には、領収書を添付すること。
（バス・電車の移送費を除く））

	休　業　補　償
〔休業援護金〕
	休業補償請求書 
〔休業援護金申請書〕
	平均給与額算定書

	[image: image12.emf]８ 公金受取口座を利用する

（本請求（申請）書に記載の個人番号を利用して公金受取口座との情報連携を行うことに同意する。）

任意の口座を指定する

〇〇銀行 〇〇支店 口座種別

〇〇〇〇 　氏名（フリガナ）

長野

ナガノ

次郎

ジロウ

その他

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

法第30条の制限 有 無

円

円

円

〔注意事項〕

１　請求（申請）者は、＊印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。

２　個人番号は、行政手続における特定の個人を識別するための番号の利用等に関する法律（平成25年法律第27号）第２条第５項に規定

　する個人番号を記入すること。ただし、２回目以後の請求において個人番号に変更のない場合には、記入する必要はないこと。

　災害補償法施行規則（昭和42年自治省令第27号）第26条の３に該当する日がある場合は、当該日を控除した日数を記入すること。

４　「４　休業補償」及び「５　休業援護金」の欄の「全部休業した日についての計算」の「（平均給与額）」には、「平均給与額算定

　書（２号紙）」の「２　平均給与額」の金額を、「一部休業した日についての計算」の「（平均給与額）」には、療養を開始してから

　も、当該最高限度額を適用しない金額を記入すること。

５　「４　休業補償」及び「５　休業援護金」の欄の「総務大臣が最高限度額として定める額（イ）」は、療養を開始してから１年６月

　を経過している場合に、法第２条第13項の規定により総務大臣が定める最高限度額を記入すること。

　以下「令」という。）附則第３条の２第１項の表の上欄に掲げる年金たる給付を受ける者であるときは、「□__________の被保険者で

　類、年額及び支給開始年月等を記載した書類を添付すること。ただし、基金が情報提供ネットワークシステムを利用することによりそ

　の事実を確認できるときは添付する必要はないこと。また、この請求書に係る補償の支給決定後に令附則第３条の２第１項の表の上欄

　に掲げる年金たる給付を受けることとなった場合には、速やかにその旨書面で報告すること。

７　「＊７　医師の証明」の欄は、入院中の場合のように、すでに療養補償請求書等によって療養のため勤務できないことが明らかに認

　められるときは、この請求書において重ねて医師の証明を求め、記入する必要はないこと。

８　「８　送金希望口座等」の欄は、公金受取口座への送金を希望する場合は、送金先金融機関名等の口座登録情報を記入する必要はな

　いこと。

９　「平均給与額算定書（２号紙）」には、この請求に係る平均給与額についての算定内訳を記入すること。ただし、２回目以後の請求

　において平均給与額に変更のない場合には、記入する必要はないこと。

10　年月日の記載には元号を用いる。

６ 「６ 他法年金の受給関係」の欄は、請求する休業補償と同一の事由により地方公務員災害補償法施行令（昭和42年政令第274

号 。



あった。」を選択するとともに、その適用を受ける法律の名称を記入すること。なお、この請求書を提出するときに、その年金

の 種

送

金

希

望

口

座

等

金融機関名 本支店等名  普通  当座

口 座 番 号

＊

決

定

金

額

休 業 補 償 ＊ 通 知



口座名義人

受　理＿ 所　属　部　局 任　命　権　者 基　金　支　部

（到達した年月日）

令和　〇 2 4 令和　〇

年



月



日



2 4



月



日

合 計



休 業 援 護 金



＊ 支 払



年



１年６月を経過している場合に、平均給与額が法第２条第13項の規定により総務大臣が定める最高限度額を超えている場合で

あ っ て

３ 「２ 請求日数等」の欄は、地方公務員災害補償法（昭和42年法律第121号。以下「法」という。）第28条ただし書及び地方公

務 員

[image: image13.emf]※　受領委任の場合 １号紙

第 回

地方公務員災害補償基金 年 月 日

支部長　殿

　ので申請します。

年 〇 月 〇 日生（ 〇

（電話番号 ） 年 月 日

年 月 日

第 級

　この申請書による外科後処置等の費用の受領を　　　　　　　　　　　　　 に委任します。

　　　　　　　　　　　　　　　　委任者の氏名

　受任者の

４ 内訳は「＊13　医師の証明」欄記載のとおり 円

５ 内訳は「＊14　薬剤師の証明」欄記載のとおり 円

　 訪問看護　内訳は「＊15　訪問看護事業者の証明」欄記載のとおり 円

年 月 日から

年 月 日まで 有 無

交通費 片道

km 往復

その他の移送費

８ 円

年 月 日から

年 月 日まで

10 円

○○病院

〇〇市〇〇町○○番地

12 公金受取口座を利用する

任意の口座を指定する　※医療機関で記入

○○銀行 ○○支店

当座 ○○○〇

　法人機関又は役職の名称（フリガナ） ○○病院

　氏名（フリガナ）

信州

シンシュウ

　一郎

イチロウ

その他

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

年 月 日

支給 不支給



外科後処置等を受け

ようとする医療機関

診 療 費

調 剤 費

看 護 料

移 送 費

上記以外の診療費

日　　　　当

（外科後処置に限る）



から



まで



名 ＿ 称

所 在 地

＊ 決 定 金 額



円 ＊ 通 知



＊ 支 払

９

4

（到達した年月日）

令和〇 2 令和〇 2



11

口 座 種 別

所　属　部　局

口座名義人



本支店等名

普通 口 座 番 号

送

金

希

望

口

座

等

任　命　権　者 受　理＿

金融機関名



円

月



基　金　支　部

個 人 番 号



4



日



年



321,000 申 請 金 額

６



　上記委任に基づき、この申請書による外科後処置等の費用の支払を請求します。



円

７

日間



円

日間

看護師の資格

回



医療機関等の名称

所　　 在　　 地

氏名（代表者名）



信州　一郎

費

用

の

受

領

委

任



321,000

継続

申請年月日 令和〇 2

昭和〇 歳）



フリガナ

ナガノ　イチロウ

氏　　　　名

　長野　一郎

○○市

フリガナ

ナガノ　イチロウ

氏　　　名 　長野　一郎



申請者の住所

外 科 後 処 置

アフターケア

外 科 後 処 置

アフターケア

〇

福祉事業   申請書

負傷又は発病の年月日

令和〇 〇 〇

１

２

所属団体名

傷病名及び障害の部位　　左上肢切断

所属部局名

外科後処置等を必要とする理由　別添「診断書」のとおり

○○部○○課○○係

〇〇〇―〇〇―〇〇〇〇

○○病院

〇〇市〇〇町○○番地

３ 信州　一郎

長野　一郎

4

4

下記の福祉事業

認 定 番 号 ○○―〇〇〇

新規

長野県

職　　　名 主事

常　　　　勤 治 ゆ 年 月 日 令和〇 〇 〇

令第１条職員 障 害 等 級

〇〇市〇〇町○○番地

 

を受けたい

被

災

職

員

に

関

す

る

事

項

医療機関

で記入

様式第

42

号

傷 病 補 償 年 金
	（請求不要）
	

	傷病特別支給金
	　　傷病特別支給金申請書
　　傷病特別給付金申請書
	

	　　〃　　給付金
	
	

	[image: image14.emf]１号紙

地方公務員災害補償基金 年 月 日

支部長　殿

　 下記の葬祭補償を請求します。

年 〇 月 〇 日生（ 〇

負傷又は発病の年月日

年 月 日

死亡年月日 年 月 日

円 ＋ 円 × 30 ＝ 円

円 × 60 ＝ 円

３

４ 公金受取口座を利用する

任意の口座を指定する

○○銀行 ○○支店 口座種別

○○○○ 　氏名（フリガナ）

長野

ナガノ

　花子

ハナコ

その他

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

＊ 円 ＊ 年 月 日 ＊ 年 月 日

〔注意事項〕

１　請求者は、＊印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。

２　「４　送金希望口座等」の欄は、公金受取口座への送金を希望する場合は、送金先金融機関名等の口座登録情報を記入する必要は

　ないこと。

３　「平均給与額算定書（２号紙）」には、この請求に係る平均給与額についての算定内訳を記入すること。ただし、この請求書と併

　せて遺族補償の請求書を提出する場合において、当該遺族補償の請求に係る平均給与額算定書の（Ｌ）欄に記入した最高限度額又は

　最低限度額の適用がないときに限り、記入する必要はないこと。

４　年月日の記載には元号を用いる。

長野県 〇〇市○○町○○番地



氏　　　名 長野　五郎

ﾅｶﾞﾉ ﾊﾙｺ

氏　　　　名

長野　花子

死亡職員との続柄又は関係妻

12 20

315,000 13,342

主事

常　　　　勤

令第１条職員 20

（平均給与額）

葬祭補償請求書

所　属　部　局 任　命　権　者

金融機関名

個 人 番 号



請求者の住所

所属団体名 ○○市

フリガナ

ﾅｶﾞﾉ ｺﾞﾛｳ

昭和〇

認 定 番 号 ○○―〇〇〇

4

葬

祭

補

償

請

求

金

額

の

計

算

＿



死

亡

職

員

に

関

す

る

事

項

１

請求年月日 令和〇 2

フリガナ

12 令和〇

○○部○○課○○係



所属部局名

職　　　名

歳）

令和〇



 普通

口座名義人



4



 当座

令和〇 2

決 定 金 額



通 知



支 払

葬祭補償請求金額

4

（到達した年月日）

令和〇 2

800,520



基　金　支　部



円

受　理＿

800,520

送

金

希

望

口

座

等

２

（平均給与額）

本支店等名

口 座 番 号



（Ｂ）

（Ａ）

715,260

133,342

（Ｃ）

（Ａ）、（Ｂ）のうち高い金額 （Ａ） （Ｂ）

様式第

25

号

[image: image15.emf]第 回

地方公務員災害補償基金 年 月 日

支部長　殿

下記の福祉事業（リハビリテーション）を受け

　たいので申請します。

年 〇 月 〇 日生（ 〇

（電話番号 ） 年 月 日

年 月 日

第 級

４ 円

６ 有 無

７ 公金受取口座を利用する

任意の口座を指定する

○○銀行 ○○支店 口座種別

○○○○○○ 　氏名（フリガナ）

長野

ナガノ

　一郎

イチロウ

その他

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

年 月 日

支給 不支給

５

氏　　　名 長野　一郎

所属部局名



昭和〇 歳）

負傷又は発病の年月日

令和〇 〇 〇

内

　

容

３

訓練指導料 宿泊料 食事料 サービス料 その他 計

9

リハビリテーションを必要とする理由　別添「医師等の証明書」のとおり

○○部○○課〇〇係

○○○〇―〇〇―〇〇〇〇

２

任　命　権　者



10,000 80,000 機能訓練

　　　15年12月1日から

　　　15年12月10日まで



基　金　支　部

　　　年　月　日から

　　　年　月　日まで

受　理＿



 普通



○○市○○町○○番地

4

30,000



金　　　　　額　（円）

（到達した年月日）

令和〇 2 令和〇 2 4



20,000



　　　年　月　日から

　　　年　月　日まで



 当座

送

金

希

望

口

座

等

個 人 番 号



金融機関名 本支店等名

新規 継続

１

福祉事業（リハビリテーション）申請書

認 定 番 号 ○○―〇〇〇

申請年月日 令和〇 2 4

長野県 ○○市○○町○○番地



フリガナ

ﾅｶﾞﾉ ｲﾁﾛｳ

氏　　　　名

長野　一郎

所属団体名 ○○市

フリガナ

ﾅｶﾞﾉ ｲﾁﾛｳ

被

災

職

員

に

関

す

る

事

項

5

申請者の住所

年



月



口 座 番 号 口座名義人



20,000



申 請 金 額

希望する施設

旅行費の申請

80,000

○○病院



日

名　称

所在地



所　属　部　局

＊ 決 定 金 額



円 ＊ 通 知



＊ 支 払



主事

常　　　　勤 治 ゆ 年 月 日

傷病名及び障害の部位せき髄損傷

令和〇 〇 〇

令第１条職員 障 害 等 級

種　　類 期　　間

職　　　名

様式第

43

号

[image: image16.emf]地方公務員災害補償基金 年 月 日

支部長　殿

下記の福祉事業　補装具の  を受け

　たいので申請します。

年 〇 月 〇 日生（ 〇

年 月 日

年 月 日

級 第

4 級 第

年 月 日

（年金証書の番号 第

個 個

円 円

円 円

３ 年 月 日

４ 円

円

年 月 日

７ 有 無

８ 公金受取口座を利用する

任意の口座を指定する

○○銀行 ○○支店 口座種別

○○○○○○ 　氏名（フリガナ）

長野

ナガノ

　一郎

イチロウ

その他

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

令和〇

104,300 補装具の費用の支給申請額

装着又は修理年月日 〇 〇

職　　　名 係長

常　　　　勤 治 ゆ 年 月 日 令和〇 〇 〇

令第１条職員

傷

病

等

級

又

は

障

害

等

級

傷病名及び

障害の部位

左上肢切断 決定年月日 令和〇 〇 〇

号）

号）

号） 0000000

（第

（第

所属部局名 ○○部○○課○○係



昭和〇 歳）

負傷又は発病の年月日

令和〇 〇 〇

傷 病 等 級

障 害 等 級

フリガナ

ﾅｶﾞﾉ ｲﾁﾛｳ

氏　　　　名

長野　一郎

福祉事業（補装具）申請書

認 定 番 号 ○○－〇○○

申請年月日 令和〇 〇 〇

長野県 ○○市○○町○○番地



申請者の住所

再支給

修　理

支　給

１

２ 理 由 左上肢切断のため

被

災

職

員

に

関

す

る

事

項

金　額 104,300



補

装

具

を

必

要

と

す

る

理

由

等

種　別 上腕義手



個　数 1



単　価 104,300



所属団体名 ○○市

フリガナ

ﾅｶﾞﾉ ｲﾁﾛｳ

氏　　　名 長野　一郎

５ 希望する製作修理業者

６ 採型指導

義肢採型指導料



名　称

所在地

名　称

所在地 採型指導年月日



旅行費の申請

採型指導を受け

たい医療機関



〇



基　金　支　部 受　理＿

 普通

送

金

希

望

口

座

等

金融機関名

（到達した年月日）

令和〇 〇 〇 令和〇 〇

所　属　部　局 任　命　権　者

 当座



本支店等名

口 座 番 号 口座名義人

個 人 番 号



様式第

44

号

[image: image17.emf]地方公務員災害補償基金 年 月 日

支部長　殿

下記の奨学援護金の支給を申請します。

第 級

第 級

年 〇 月 〇 年 月 年 月

学年 学年 学年

年 年 年

６ 公金受取口座を利用する

任意の口座を指定する

○○銀行 ○○支店 口座種別

○○○○ 　氏名（フリガナ）

長野

ナガノ

　花子

ハナコ

その他

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

＊ 年 月 日 ＊ 年 月 日 ＊ 円

〔注意事項〕

１　申請者は、＊印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。

２　「１　申請者に関する事項」の欄の「年金証書の番号」は、この申請書を年金たる補償の請求書と併せて提出する場合は、記入す

　る必要はないこと。

３　「６　送金希望口座等」の欄は、公金受取口座への送金を希望する場合は、送金先金融機関名等の口座登録情報を記入する必要は

　ないこと。

４　この申請書には、次に掲げる書類を添付すること。ただし、この申請書の提出前にすでに支部長に提出されたものと重複するもの

　については、添付する必要はないこと。

　（１）　在学者等（小学校、中学校、義務教育学校、中等教育学校の前期課程並びに特別支援学校の小学部及び中学部の在校者を除

　　　　く。）の在学又は在校を証明する書類

　（２）　専修学校の在学者にあっては、修業年限を証明することができる書類、公共職業能力開発施設又は職業能力開発総合大学校

　　　　の在学者にあっては、訓練課程の種類及び訓練期間を証明することができる書類、公共職業能力開発施設に準ずる施設におい

　　　　て教育訓練等を受ける者にあっては、当該教育訓練等の内容を証明することができる書類（ただし、これらの書類が（１）に

　　　　掲げる書類と兼ねることができる場合は、この限りでない。）

　（３）　申請者と在学者等とが生計を同じくしていることを認めることのできる書類

　（４）　在学者等が職員の死亡の当時その収入によって生計を維持していたことを認めることのできる書類

５　新たに在学者等となった者がある場合は、この申請書により申請すること。この場合、「２　在学者等に関する事項」の欄の「備

　考」に、その理由等を記入すること。

６　年月日の記載には元号を用いる。



通 知



承 認 金 額



遺族補償年金

○○市立○○小学校



基　金　支　部

承認



不承認



〇 〇

長野県



○○市○○町○○番地

フリガナ

ﾅｶﾞﾉ ﾊﾅｺ

傷病補償年金

障害補償年金

傷 病 等 級

申請者の住所

年金証書

の 番 号

第 号

氏 名

月



年

年



第



申請者との続柄 長男

年金証書

の 番 号

不承認 不承認

第



承認 承認

福祉事業（奨学援護金）申請書

２

年金支給

開始年月



年金証書

の 番 号



障 害 等 級



認 定 番 号



申請年月日 令和〇

１

申

請

者

に

＿

関

す

る

事

項

年金支給

開始年月

令和〇 年 〇 月 ○○○○ 号

氏　　　　名

長野　花子

第



号

年金支給

開始年月

〇

承認・不承認



長野　太郎

日生 生 年 月 日

住 所 ○○市○○町○○番地



令和〇 日生



備 考

○○市○○町○○番地



月

（到達した年月日）

令和〇 〇 令和〇



所　属　部　局

＊４

円

月



月

 普通  当座



本支店等名

口 座 番 号

受　理＿



支給開始年月

＊５ 支 給 月 額



円



月



円



任　命　権　者

〇 〇



送

金

希

望

口

座

等

承 認

金融機関名

口座名義人

個 人 番 号

＊３

在

学

者

等

に

関

す

る

事

項



学校等の所在地

5



日生



学校等の名称

学 年 第 第

様式第

47

号

障害補償
	障害補償年金
	障害補償年金請求書
	平均給与額算定書

残存障害診断書

	
	　　障害特別支給金
　　 　〃　　援護金
　　 　〃　　給付金
	障害特別支給金請求書
　　障害特別援護金請求書
障害特別給付金請求書
	

	
	
	
	日常生活状況申立書

	
	障害補償一時金
	障害補償一時金請求書 
	　　　　　〃

	
	　　障害特別支給金
　　　〃　　援護金
　　　〃　　給付金
	障害特別支給金請求書 

障害特別援護金請求書
障害特別給付金請求書 
	

	
	障害補償年金差額一時金
〔障害差額特別給付金〕
	障害補償年金差額一時金請求書
〔障害差額特別給付金申請書〕
	年金受給権者の死亡診断書、死亡した年金受給権者と請求者の関係を証する書類

	
	障害補償年金前払一時金
	障害補償年金前払一時金請求書
	

	
	障害補償変更
	障害補償変更請求書
	残存障害診断書

	介　護　補　償
	介護補償請求書
	日常生活の状態に関する医師の診断書

介護の事実並びに介護に従事した者の氏名及び請求者との関係を明記した書類

介護費用を支出した場合にはその証明書


(注)　様式は、地方公務員災害補償基金長野県支部ホームページに掲載してあります。

	補償及び福祉事業
	請求書・申請書
	添　付　書　類

	[image: image18.emf]※　受領委任の場合（本用紙の他２号紙以下を添付）

１号紙

第 回（ 年 2 月分）

地方公務員災害補償基金 年 月 日

支部長　殿

下記の療養補償を請求します。

　この請求書による療養補償の費用の受領を　　　　　　　　　　　　　 に委任します。

　　　　　　　　　　　　　　委任者の氏名

　上記委任に基づき、この請求書による療養補償の費用の支払を請求します。

受任者の

（電話番号 ） 年 〇 月 〇 日生（ 〇

負傷又は発病の年月日

年 月 日

３ 内訳は「＊10　診療費請求明細」欄記載のとおり 円

４ 内訳は「＊11　調剤費請求明細」欄記載のとおり 円

訪問看護　内訳は「＊12　訪問看護事業者の証明」欄記載のとおり 円

年 月 日から

年 月 日まで 有 無

交通費 片道

km 往復

その他の移送費

９ 公金受取口座を利用する

任意の口座を指定する　【受領委任の場合は、医療機関で記入してもらう。】

○○銀行 ○○支店

当座 ○○○○○○〇〇

　法人機関又は役職の名称（フリガナ）

　氏名（フリガナ）

その他

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

＊ 円 ＊ 年 月 日 ＊ 年 月 日

〔注意事項〕

１　請求者は、＊印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。

２　「認定番号」の欄は、１回目の請求においては、記入する必要はないこと。

３　「１　補償費用の受領委任」の欄は、診療に当たった医師若しくは医療機関等、調剤に当たった薬剤師若しくは薬局又は訪問看

　護を行った訪問看護事業者に療養補償の費用の受領を委任しようとする場合にのみ記入すること。

４　「５　看護料」及び「６　移送費」については、訪問看護の場合を除き、費用の領収書又はこれに代わる証明書及び明細書を添

　付すること。

５　「７　上記以外の療養費（３～６以外）」の欄には、入院料に食事代を含まない場合の食事料及び「３　診療費」に含まれない

　療養に必要な治療材料の名称、数量及び費用を記入し、併せてその領収書及び明細書を添付すること。

６　「９　送金希望口座等」の欄は、公金受取口座への送金を希望する場合は、送金先金融機関名等の口座登録情報を記入する必要

　はないこと。なお、「法人機関又は役職の名称」については、個人名義の場合は記入不要であること。

７　「＊10　診療費請求明細」、「＊11　調剤費請求明細」又は「＊12　訪問看護事業者の証明」の欄の記入に代えて同様事項を記

　載した医師、歯科医師若しくは柔道整復師、薬剤師又は訪問看護事業者の証明書を添付してもよいこと。

８　「診療報酬点数により計算できないもの」の欄には、金額及びその明細（例えば診断書料、入院室料差額等）を記入すること。

９　年月日の記載には元号を用いる。

支 払



所　属　部　局

令和　〇



任　命　権　者

3 4 令和　〇

基　金　支　部



決 定 金 額



通 知



口 座 種 別

3 4

（到達した年月日）

送

金

希

望

口

座

等

個 人 番 号

から まで



看護師の資格



口 座 番 号

口座名義人

普通



受　理＿

７

上記以外の療養費

（３～６以外）

療養補償請求金額

（３～７の合計額）

８

６

金融機関名



認 定 番 号 ○○-○○○

請 求 回 数 1 令和〇

療養補償請求書

１

医療機関等の名称 　○○病院

請求者の住所

補

償

費

用

の

受

領

委

任

＿

○○病院

長野　一郎　

所　　 在　　 地 　〇〇市○○町○○番地

氏名（代表者名） 　信州　一郎

請求年月日

長野県



3 4

〇〇市○○町○○番地

フリガナ



移 送 費



２



診断料　3000

調 剤 費

診 療 費

看 護 料

所属団体名 ○○市

所属部局名

５

○○部○○課○○係

○○○―○○○

被

災

職

員

に

関

す

る

事

項

令和〇

2 2 令和〇

10,164



円

職　　　名 係長

常　　　　勤

令第１条職員

フリガナ

ながの　いちろう

氏　　　　名

　長野　一郎

ﾅｶﾞﾉ ｲﾁﾛｳ

長野　一郎 氏　　　名



昭和〇 歳）

信州

シンシュウ

　一郎

イチロウ

【本用紙は、被災職員が支払った場合又は指定病院以外の医療機関等にかかった場合に使用すること】

円

本支店等名



日間

13,164 円



回



円



医療機関

で記入

様式第６号

[image: image19.emf]１号紙

　地方公務員災害補償基金 年 月 日

支部長　殿

　　　　　　　　　　　遺族特別支給金

　下記の遺族補償年金　遺族特別援護金　を請求

　　　　　　　　　　　遺族特別給付金

　（申請）します。

年 〇 月 〇 日生（ 〇

負傷又は発病の年月日

年 月 日

死亡年月日 年 月 日

２ 職員の死亡 先順位者の失権 胎児であった子の出生 先順位者の所在不明

７ 　 の被保険者であった。 被保険者ではなかった。

遺族特別支給金 遺族特別援護金

20

100

遺族特別支給金 円

遺族特別援護金 円

遺族特別給付金 円

11 公金受取口座を利用する

（本請求（申請）書に記載の個人番号を利用して公金受取口座との情報連携を行うことに同意する。）

任意の口座を指定する

○○銀行 ○○支店 口座種別

○○○〇 　氏名（フリガナ）

長野

ナガノ

　花子

ハナコ

その他

〔注意事項〕裏面参照。

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

長野県

請求（申請）者

（代表者）の住所



○○市○○町○○番地

遺族補償年金請求書

遺族特別支給金申請書

遺族特別援護金申請書

遺族特別給付金申請書

認 定 番 号

フリガナ

　ﾅｶﾞﾉ ﾊﾅｺ

氏　　　　名

　長野　花子

死亡職員との続柄 妻

○○－○○○

請求（申請）年月日 令和〇 2 4

個　人　番　号

１

所属団体名 ○○○市

フリガナ

ﾅｶﾞﾉ ｺﾞﾛｳ

死

亡

職

員

に

関

す

る

事

項

氏　　　名 長野　五郎

所属部局名 ○○部○○課○○係



昭和〇 歳）

職　　　名 主事

常　　　　勤 令和〇 12 20

令第１条職員 令和〇 12 20

請求の事由

３

請求者及び

遺族補償年

金を受ける

ことができ

る遺族＿＿

氏　　名 生年月日 年齢

〃　太郎 H〇．〇．〇 12



〃 長男 請・代・障・生

住　　　所

死亡職員
との続柄

備　考

長野　花子 S〇．〇．〇 32 ○○市○○町○○番地 妻 請・代・障・生



請・代・障・生

〃　次郎 H〇．〇．〇 7 〃 次男 請・代・障・生

死亡職員
との続柄

備　考



４

既に遺族補

償年金を受

けている者

氏　　名 生年月日 年齢 住　　　所



５

遺族補償年

金請求金額

の計算＿＿

（平均給与額） （乗ずべき数）

13,342円 × 223

（受給権者の数）

遺族補償年

金請求金額

受給権者が１人の場合又は

代表者を選任しない場合

代表者を選任した場合 2,975,300

×

1

＝ 2,975,266 円

1

円

他法年金の受給関係



８

遺族特別支給金

遺族特別援護金

申請金額の計算

3,000,000 円 ×

1

＝ ＝ 17,350,000 円

1 1

（受給権者の数） （受給権者の数）

3,000,000 円 17,350,000 円 ×

1

６

×

1

＝ 595,053 円

1

９

遺族特別給付金

申請金額の計算

（平均給与額） （乗ずべき数）

（Ａ） 13,342 円 × 223 ×

（受給権者の数）

（乗ずべき数）

（Ｂ） 1,500,000 円 ×

223

×

1

＝

送

金

希

望

口

座

等

金融機関名 本支店等名  普通  当座

916,438 円

365 1

（受給権者の数）

10

遺族特別支給金

遺族特別援護金

遺族特別給付金

申請金額



受給権者が１人の場合又は

代表者を選任しない場合

口 座 番 号 口座名義人

受　理＿ 所　属　部　局 任　命　権　者 基　金　支　部

300,000

17,350,000



代表者を選任した場合 595,100



（到達した年月日）

令和〇 2 4 令和〇 2 4



様式第

14

号

遺

族

補

償
	遺族補償年金
　　遺族特別支給金
　　　〃　　援護金
　　　〃　　給付金
	遺族補償年金請求書

遺族特別支給金請求書

　　遺族特別援護金請求書
遺族特別給付金請求書
	平均給与額算定書

戸籍謄抄本
生計維持関係証明（扶養手当認定書類写等）
同一生計関係証明（住民票写等）
その他

	
	遺族補償一時金
　　遺族特別支給金
　　　　〃　援護金
　　　　〃　給付金
	遺族補償一時金請求書
　 遺族特別支給金申請書
遺族特別援護金申請書
　 遺族特別給付金申請書
	平均給与額算定書

戸籍謄抄本
生計維持関係証明書
その他

	
	遺族補償年金前払一時金
	遺族補償年金前払一時金請求書
	

	葬　祭　補　償
	葬祭補償請求書
	葬祭を行った者がわかる書類

（会葬通知等）

	そ

の

他

の

福

祉

事

業
	外科後処置
アフターケア
	福祉事業申請書
　　外科後処置


アフターケア
	医師又は薬剤師の証明書
その他療養補償に準じた証明書及び領収書

	
	リハビリテーション
	福祉事業申請書
（リハビリテーション）
	医師等の証明書

	
	補装具
	福祉事業申請書
（補　装　具）
	補装具を必要とする理由欄の記載に代わる医師等の証明書

	
	在宅介護を行う介護人の
派遣に関する事業
	福祉事業申請書
（在宅介護を行う介護人の派遣）
	費用の支給を申請する場合は領収書及び明細書

	
	奨学援護金
	福祉事業申請書
（奨学援護金）
	在学証明書
申請者と在学者との同一生計証明書（住民票写等）
被災職員（死亡の場合）と在学者の生計維持関係証明書
（扶養手当認定書類写等）

	
	就労保育援護金
	福祉事業申請書
（就労保育援護金）
	在保育所等証明書
申請者と被保育者との同一生計証明書（住民票写等）
就労していることの証明書

	
	長期家族介護者援護金
	福祉事業申請書
（長期家族介護者援護金）
	要介護年金受給権者の死亡診断

書
戸籍謄抄本
住民票写
申請者が要介護年金受給権者の死亡当時その収入によって生計を維持していた事実を認めることのできる書類
申請者の納税証明書

	
	旅行費
	福祉事業申請書
（旅　行　費）
	領収書及び明細書


様式第５号
療　養　の　給　付　請　求　書
	
	 認　定
 番　号
	　○○－○○○

	 地方公務員災害補償基金 長野県 支部長　殿
 　　下記の指定医療機関等における療養の給付

を請求します。
	 請求年月日　　令和　○ 年　3 月　4 日

	
	 請求者の住所  ○○市○○町○○番地  
 　                                     
 　 ふりがな        なが の　いち ろう
 氏　　　　名   長 野 一 郎           

	 １
 被
 災
 職
 員
 に
 関
 す
 る
 事
 項
	 所属団体名

 　            ○　 ○ 　市
	 所属部局名

       ○○部　○○課 ○○係

	
	 氏　　　名
長 　野　 一　 郎
 　昭和　○ 年　○  月　○ 日生（　○歳）
	 職　　　名
 　　　　係　　長　　　 ☑常　　　　勤
 　　　　　　　　　　 　□令第１条職員

	
	
	 負傷又は
 発　病　の　　令和　○ 年　2 月　2 日
 年　月　日

	 ２
 療養を受けようとする
 指定医療機関等
	 (新)
	 所在地
	　　　○○市○○町○○番地


	
	
	 名　称
	　　　○○市立○○病院


	
	 (旧)
	 所在地
	

	
	
	 名　称
	


	＊
受　　理
（到達した年月日）
	所 属 部 局
	任 命 権 者
	基 金 支 部

	
	年　 月　 日
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	＊
通　知
	年　　月　　日
	＊
決　定
	年　　月　　日　
□支　給　　　□不支給


〔注意事項〕
１　請求者は、＊印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。
２　「２　療養を受けようとする指定医療機関等」の欄には、請求者が療養を受けようとする指定医療機関等の所在地及び名称を記入し、現在療養を受けている指定医療機関等を変更しようとする場合には、新旧の指定医療機関等の所在地及び名称を記入すること。
３　年月日の記載には元号を用いる。
地方公務員災害補償基金

	　　　　　　療　養　費　請　求　書


	認定回数　第　　　　　　　　　　回

	
	認定番号　　　　　　―　　　　　号

	長野市大字南長野字幅下692-2

　長野県総務部職員課内

　地方公務員災害補償基金

　　   長 野 県 支 部 長　殿
	請求年月日　       　　　　　　　年　　　月　　　日

	
	　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　
指定医療機関の

　　　　　　　　　

　　　　　　　　名　称　　　　　　　　　　　　　　　　
請　　求　　者

　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　

	医療契約に基づき、下記の診療費

を請求します。
	

	１（所属団体）
	２ （所属部局）

	３（氏　　名）

　昭　平　　　　年　　　月　　　日生
	４ （職　　名）

	
	５

	（負傷又は
発症年月日）
	　　年　　月　　日

	６　診療費請求金額（内訳は二面のとおり）
	
	百
	十
	万
	千
	百
	十
	円

	７　添付する書類その他資料名
	


	８

送
金
希
望
の
場
合
	振    込    先

金 融 機 関 名
	  　　銀行　　　　支店

	
	預  金  科  目
	 □普通預金　　　□当座預金

	
	口　座　番　号
	 

	
	
	

	
	預

金

名

義

者

名
	法人機関又は役職の名称
	 

	
	
	
	

	
	
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

氏　　　名
	


	※

受　　理
	　　　　年　　月　　日

	※

支　　払
	　　　　年　　月　　日

	※

決定金額
	　　　　　　　　　　　円


（注）１　被災職員から療養の給付請求書（様式第５号）が提出されていない場合は、速やかに連絡し、提出させてください。

　　　２　請求は、なるべく１ヵ月ごとに行ってください。

　　　３　日付は和暦で記載してください。
４　※印は、記入しないでください。

　　　５　請求書の提出先

　　　　　　〒380-8570　長野市大字南長野字幅下692-2（県庁職員課内）

　　　　　　　　　　　　地方公務員災害補償基金長野県支部





１号紙
	療　養　補　償　請　求　書
	 認定番号
	　○○－○○○

	
	 請求回数
	 第　1　回（　○ 年　2　月分）

	 地方公務員災害補償基金　長 野 県　支部長　殿
 　下記の療養補償を請求します。
	 請求年月日　　　　　令和  ○ 年  3 月  4  日

	
	 請求者の住所                              
                ○○市○○町○○番地       
   ふりがな       なが の いち ろう
 氏　　　　名　　長  野  一  郎 　　　　　

	
 １
 補受
 償領
 費委
 用任
 の
	 　この請求書による療養補償の費用の受領を　　○ ○ 病 院　　　に委任します。
　　　　　　　　　　　　　　委任者の氏名　　　長  野  一  郎 　 　　　　    　　  　

	
	 　上記委任に基づき、この請求書による療養補償の費用の支払を請求します。
 　　　　　　　　　    住所        ○ ○ 市 ○ ○ 町 ○ ○ 番 地                          
 　　　　受任者の      医療機関等の名称     ○　　○　　病　　院                          
                        氏名（代表者名）　　 信　　州　　一　　郎　 　　         　　　　

	２
 被関
 災す
 職る
 員事
 に項
	 所属団体名

○　○　市
	 所属部局名　　（電話番号 ○○○－○○○ ）

　　　○ ○ 部 ○ ○ 課 ○ ○ 係

	
	 氏　　　名　　　長　　野　　一　　郎
       昭和 ○ 年 ○ 月　○ 日生（　○ 歳）
	 職　　　名  　係　長          ☑常　　　　勤
 　　　　　　　　　　　        □令第１条職員

	
	
	 負傷又は
 発病の年月日
	令和　○ 年　2 月　2 日

	３　診　　　療　　　費
	 内訳は「＊10　診療費請求明細」欄記載のとおり
	   10,164円

	４　調　　　剤　　　費
	 内訳は「＊11　調剤費請求明細」欄記載のとおり
	  円

	５　看　　　護　　　料
	□訪問看護 内訳は「＊12 訪問看護事業者の証明」欄記載のとおり
	円

	
	 　　　　年　　月　　日から         　      看護師の資格
 　　　　 　　　　　　　　　  　日間
 　　    年　　月　　日まで         　       □有　□無
	円

	６　移　　　送　　　費
	 □交通費

 　　　　から　　まで　　キロメートル
	□片道
□往復
	回
	　
  円

	
	 □その他の移送費
	

	７　上記以外の療養費
	　診断書科　　　　　　　　　　　　　　　　　　                     3,000 円

	８
	療養補償請求金額
(３～７の合計額)
	 13,164 円


	９
送
金
希
望
の
場
合
	 振　込　み
	 振込先金融機関名
 　○　○　銀行　　○　○　支店
	預
金
名
義
者
名
	 法人機関又は役職の名称（個人名義の
 場合は記入不要です。）

	
	
	 口座番号　○　○　○　○
	
	

	
	
	 □普通預金　　　　　□当座預金
	
	

	
	
	
	
	 （フリガナ）　　シン　シュウ　イチ　ロウ
 氏　　　　名　　 信　 州　一　郎

	
	 送金小切手
	  　　　　 銀行　　　　　　支店
	
	

	
	 そ　の　他
	
	
	


	＊　受　　理
（到達した年月日）
	所 属 部 局
	任 命 権 者
	基 金 支 部

	
	令和○年３ 月４ 日
	令和○年３ 月４ 日
	年　　月　　日

	＊通　知
年　　月　　日
	＊支払
年　　月　　日
	＊決定金額
　　　　　円


〔注意事項〕
１　請求者は、＊印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。
２　「認定番号」の欄は、第１回目の請求においては、記入する必要はないこと。
３　「１　補償費用の受領委任」の欄は、診療に当たった医師若しくは医療機関等、調剤に当たった薬剤師若しくは薬局又は訪問看護を行った訪問看護事業者に療養補償の費用の受領を委任しようとする場合にのみ記入すること。
４　「５　看護料」及び「６　移送費」については、訪問看護の場合を除き、費用の領収書又はこれに代わる証明書及び明細書を添付すること。
５　「７　上記以外の療養費」の欄には、入院料に食事代を含まない場合の食事料及び「３　診療費」に含まれない療養に必要な治療材料の名称、数量及び費用を記入し、その領収書及び明細書を添付すること。
６　「＊10　診療費請求明細」、「＊11　調剤費請求明細」又は「＊12　訪問看護事業者の証明」の欄の記入に代えて同様事項を記載した医師、歯科医師若しくは柔道整復師、薬剤師又は訪問看護事業者の証明書を添付してもよいこと。
７　「診療報酬点数表により計算できないもの」の欄には、金額及びその明細（例えば診断書料、入院室料差額等）を記入するこ
８　年月日の記載には元号を用いる。

 (医療機関で記入してもらう。診療報酬明細書の写を添付する場合は、記載を省略できる。)           　　　　　　　２号紙
	 ＊10　診療費請求明細
	 （職員氏名）　　　　　長　野　一　郎

	傷
病
名
	ア　○　○　○　○
イ
ウ
	診
療
開
始
日
	ア令和00年0月0日
イ　　  年 月 日
ウ　　  年 月 日
	診
療
期
間
	令和00年0月0日から
令和00年0月0日まで

	
	
	
	
	診療実日数
	 　   2  日

	 初　診
	時間外・休日・深夜　 　　 回 ○○ 点
	
	
	
	

	
	
	 傷
 病
 の
 経
 過
	

	再
診
	 再　　　　診        ○○  ×  1 回      ○○
 外来診療料              ×    回
 継続管理加算            ×    回
 外来管理加算            ×    回
 時　　間　　外          ×    回
 休　　　　　日          ×    回
 深　　　　　夜          ×    回
	
	

	 指 導
	○○
	転
帰
	 　　　　令和　○　年　○ 　月　○　日

	在
宅
	往　　　　診                 回
夜　　　　間                 回
深夜・緊急                回
住宅患者訪問診察          回
そ 　の　 
薬　　　　剤                 回
	
	  治 ゆ
	 継　続
	 転　医
	 中　止
	 死  亡

	
	
	摘　　　　要

	
	
	(21)

(23)

(25)

(40)

(70)
	　　　

薬剤情報提供料　　　　　　　 ○○×2

セブソンカプセル100mg  　　　○○×3

モピラート軟膏　50ｇ                   ○○×1

処方料　6種類以下 　　　            ○○×2

創傷処置1　　　　　　　　 　 ○○×2

イゾジン　10％ 10ml                          ○×2

手単純X-P

六ツ切　1枚　2分画　                   ○○×1




	投
薬
	　         薬剤          3  単位    ○○
内　服
　　　   　調剤      ○ ×　1 回     ○
　　　     薬剤            単位
屯　
　　　   　調剤       ×　　回
          薬剤           1 単位     ○○
外　用
           調剤      ○  × 1  回      ○
処　方             ○○  × 2  回   ○○
麻　毒                       回
調　基                                 ○
	
	

	注
射
	皮下筋肉内                  回
静　脈　内                  回
そ　の　他                  回
	
	

	処
置
	                           2 回     ○○
薬　剤                    2 回       ○○
	
	

	手麻
術
・酔
	                             回
薬　剤　　　　　　　　　　回
	
	

	検
査
	                             回
薬　剤　　　　　　　　　　回
	
	

	画診
像断
	                          1  回    ○○
薬　剤　　　　　　　　　　回
	
	

	そ
の
他
	
	
	

	入
院
	入院年月日
	　　　　年　　月　　日
	
	

	
	 病・診・衣
	 入院基本料・加算
 　　　　×　　　日間
 　　　　×　　　日間
 　　　　×　　　日間
 　　　　×　　　日間
 　　　　×　　　日間
	
	

	
	 特定入院料・その他
	  食
  事
	 基準
	　　　円×　　日間
　　　　円×　　日間
　　　円×　　日間

	 　診療報酬点数表により計算できるもの
	 合計点数    １点単価
 　847　　　　× 12
	　　10,164　円

	   診療報酬点数により計算できないもの
	 診断書料・入院室料差額等

診断書料　　1通
	　　 3,000　円

	 　診療費請求合計額
	    13,164　円

	上記の事項は事実と相違ないことを証明します。（この欄の記入は、診療に当たった医療機関に療養補償の費用の受領を委任する場合は不要です。）
令和　　　年　　 月　　 日              所　在　地　　○○市○○町○○番地
診療機関の      名　　　称　　　○○病院
                                                     医師の氏名　 　信 州 　一 郎　　 　


（薬局で調剤を受けた場合に記入してもらう。調剤報酬明細書の写を添付する場合は記載を省略できる。）　　　３号紙
	＊11　調剤費請求明細
	（職員氏名）　長　野　一　郎

	処方せんを交付した診療機関の
	名 称
	     ○　○　病　院

	
	所在地
	○ ○ 市 ○ ○ 町 ○ ○ 番 地       

	   担　当　医
   氏　　　名
	１．　信　　州　　一　　郎　 　　　　　３．
２．　　　　　　　　　　　　　　　　　４．

	  調 剤 期 間
	 令和○○年 ○月○○日から○○年 ○月○○日間 調剤実日数 ○　日

	 医
 師
 番
 号
	 処方月日
	 調剤月日
	       処         　　　方
	 調剤
 数量
	 調剤報酬点数

	
	
	
	 医薬品名・規格・用量・
 剤型・用法
	単 位
薬剤料
	
	 調剤料
	 薬剤料
	 加算料

	○
	○・○○
	○・○○
	○ ○ ○ ○
	· 点
	○
	·  点
	 ○ 点
	  ○ 点

	○
	○・○○
	○・○○
	○ ○ ○ ○
	○
	○
	○ 
	○
	○

	
	・
	・
	
	
	
	
	
	

	
	・
	・
	
	
	
	
	
	

	
	・
	・
	
	
	
	
	
	

	
	・
	・
	
	
	
	
	
	

	
	・
	・
	
	
	
	
	
	

	
	・
	・
	
	
	
	
	
	

	
	・
	・
	
	
	
	
	
	

	
	・
	・
	
	
	
	
	
	

	
	・
	・
	
	
	
	
	
	

	
	・
	・
	
	
	
	
	
	

	
	・
	・
	
	
	
	
	
	

	
	・
	・
	
	
	
	
	
	

	
	・
	・
	
	
	
	
	
	

	
	・
	・
	
	
	
	
	
	

	
	・
	・
	
	
	
	
	
	

	
	・
	・
	
	
	
	
	
	

	
	・
	・
	
	
	
	
	
	

	
	・
	・
	
	
	
	
	
	

	処方せん受付回数
	　　○ 回
	 摘
 要
	

	 調剤基本料（点）

 　　　　　　00
	時間外加算等(点)
	  指導料(点)
	 合計点数　　　 00　点

	
	
	
	 合計金額　　0,000　円

	上記の事項は事実と相違ないことを証明します。（この欄の記入は、調剤に当たった薬剤師に療養補償の費用の受領を委任する場合は不要です。）
  令和○○年○○月○○日

　　　　　　　　　　　　　　　　　所　在　地　　△ △ 市 △ △ 町 △ △ 番 地       
　　　　　　　　　　　　薬局の　　名　　　　称　△  △  薬  局
　　　　　　　　　　　　　　　　　薬剤師の氏名　   信   州   二   郎           


（訪問看護事業者で記入してもらう）　　    　　　　　          　　　　　　　          ４号紙
	 ＊12　訪問看護事業者の証明
	（職員氏名）

長　野　一　郎

	 傷病名　　○ ○ ○ ○
	

	
	 （訪問看護期間）
    令和　○○ 年○○月○○日から
    令和  ○○ 年○○月○○日まで
    訪問看護の回数　　　5　　回

	 傷病の経過　○ ○ ○ 
	

	  基
  本
  療
  養
  費
 (Ⅰ)
 (Ⅱ)
	 保健師、助産師、看護師、
 理学療法士、作業療法士
 　　  000 円×  0 回　0,000　円
 　　　　　円×　　回         円
 准看護師
      000 円×  0  回　0,000 円
           円×    回　　 　　円
 加算      円×    回　　 　　円
            　　（時間）      円
	

	
	
	指
示
期
間
	 指示期間
令和○○年○○月○○日から○○年○○月○○日まで

	
	
	
	 （特別指示期間）
 令和  年  月　日から  年  月  日まで

	
	
	主治医への直近報告年月日 令和○○年○○月○○日

	
	
	 訪問日
　１　２　３　４　５　６　７

　８　９　10　11　12　13　14

　15　16　17　18　19　20　21

　22　23　24　25　26　27　28

　29　30　31



	  管
  理
  療
  養
  費
	 管理療養費
  000 円＋ 000 円× ○ 日000 円
 管理療養費の加算
                              円
                              円
	

	 情報提供
 療養費
	  　　　　　　　　   000 円
	提供した情報の概要

	
	
	 情報提供先の市区町村名

	 ﾀｰﾐﾅﾙｹｱ
 療養費
	                          円
 死亡年月日  令和   年  月  日
	 （備　考）

	 合    計
	                 00,000  円
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	 訪問看護を指示した医療機関の名称及び主治医の氏名
 　　医療機関の名称   ○ ○ 病 院               
     主治医氏名   信 州 二 郎               

	上記の事項は事実と相違ないことを証明します。（この欄の記入は、訪問看護を行った訪問看護事業者に療養補償の費用の受領を委任する場合は不要です。）
 　　　令和○○年○○月 ○○日
                                       所　在　地  △△市△△町△△番地 
                    訪問看護事業者の　名　　　称  △△訪問看護ステーション
                                       代表者氏名　　　あさま　三 郎  　　　　　




	認定番号
	○ ○‐○ ○ ○

	被災職員氏名
	長 野 一 郎
	性別
	
男・女
	生年月日
	昭和○年 ○月 ○日

	傷 　病 　名
	○ ○ ○ ○ ○ 

	


	
	通院日（○で囲む）
	○ 年2月
	1  2　 3　 4　 5　 6　 7　 8　 9　10　11　12　13　14　15 　 

16　17　18　19　20　21　22　23　24　25　26　27　28　29　30　31
	

	
	
	○ 年3月
	1  2　 3　 4　 5　 6　 7　 8　 9　10　11　12　13　14　15 　 

16　17　18　19　20　21　22　23　24　25　26　27　28　29　30　31
	

	
	
	○ 年4月
	1  2　 3　 4　 5　 6　 7　 8　 9　10　11　12　13　14　15 　 

16　17　18　19　20　21　22　23　24　25　26　27　28　29　30　31
	

	
	
	合　計
	                                         15        日
	

	
	上記の通院日のうち、医学的にタクシーによる通院が必要な期間があった場合

（該当ない場合は斜線で消して下さい）
	上記の通院期間のうち、

　　令和 ○ 年　2　月　2 日から　令和 ○ 年　2 月 21  日までの間
	

	
	
	医学上の理由

  ひざ関節に動揺があったため、タクシーによる通院が必要であっ

た。
	

	頭書の患者の通院に関し、上記のとおり証明します。

　　　　　令和  ○ 年　4　月　26　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 医療機関名     ○　○　病　院
　　　　　　　　　　　　　　　　　　   医　師　名　　信　州　一　郎　　　　　印


	明　     　　細　
	　通院方法
	区　　　　間
	距離
	日数
	片道料金
	請求額

	
	　電　　車
	○○駅
	
	○○駅
	　   20　Km
	　10　日
	　○○○ 円
	　○○○ 円

	
	　バ　　ス
	
	
	
	　
	　
	　
	　

	
	　タクシー
	自宅
	 
	○○病院
	　　25
	　5
	　○○○
	　○○○

	
	　そ の 他
	
	
	
	　
	　
	　
	　

	
	　合　　計
	
	
	
	　
	　
	　
	　○○○○


(注)・明細の欄は、被災職員が記入すること。

・ただし、タクシー代は医師の必要証明欄に証明がない場合は、請求できません。

・通院方法が「その他」の場合は、当該通院方法及びその理由について記入すること。　

・公共交通機関以外の方法による場合は、経路及び距離のわかる地図を添付すること。


	認定番号
	○ ○‐○ ○ ○

	被災職員氏名
	長 野 一 郎

	性別
	
男・女
	生年月日
	昭和○年 ○月 ○日

	傷 　病 　名
	○ ○ ○ ○ ○

	看護の区分
	□  看護師　　　　　　　☑  その他

□  家族（被災職員との続柄　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	　入 院 期 間
	令和　○ 年 2 月  2 日から  令和 ○ 年 3 月 13 日まで　41　　日間

	看護の必要期間


	上記の入院期間のうち

　　令和　○ 年 2 月  2 日から　令和 ○ 年 2 月  7 日まで　 6　　日間

	入 院 基 本 料
	□ 有床診療所Ⅱ群入院基本料3     □ 有床診療所Ⅱ群入院基本料3以外

	看護を必要とした理由（病状等による理由を詳細に記入して下さい。）
	ギブス固定により、体位変換及び用便等が困難なため看護が必要なため。

（具体的な理由を記入）

	家族が付き添った合

看護師等が得られなった理由


	（具体的な理由を記入）


	備　　　　　　　　考
	

	頭書の患者に関し、上記のとおり看護の必要を認めます。

　　　　　　令和　○ 年 　3 月 　13 日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　医療機関名　 　○　○　病　院
　　　　　　　　　　　　　　　　　　   医　師　名　　信　州　一　郎　　       　 印



(注)　入院基本料が有床診療所Ⅱ群入院基本料3以外の場合は、さらに付添看護を必要とする理由を備考に詳細に記入して下さい。 


	認定番号
	○ ○‐○ ○ ○

	被災職員氏名
	長 野 一 郎
	性別
	
男・女
	生年月日
	昭和○年 ○月 ○日

	傷 　病 　名
	○ ○ ○ ○ ○

	必要とする

療養器材
	○ ○ ○ ○ ○

	必要とする

理　　由


	  (療養器材を必要とする医学的な理由を具体的に記入)



	頭書の患者に関し、上記のとおり療養器材の使用の必要を認めます。

　        　令和　○ 年 　2 月 　4 日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名      ○　○　病　院
　　　　　　　　　　　　　　　　　　   医　師　名　  　信　州　一　郎　　       印



	認定番号
	○ ○‐○ ○ ○

	被災職員氏名
	長 野 一 郎
	性別
	
男・女
	生年月日
	昭和○年 ○月 ○日

	傷 　病 　名
	○ ○ ○ ○ ○

	使用必要期間
	　令和　○ 年　2 月　2 日から令和　○ 年　2 月　12日まで　11　日間

	個 室 又 は 上 級

室 の 使 用 を 必

要 と す る 理 由


	  　緊急に入院治療を必要としたが、一般病室が満床であったため

　一般病室があくまでの間、個室への入院が必要であった。



	頭書の患者に関し、上記のとおり個室・上級室の使用の必要を認めます。

令和　○ 年 　2 月 　14 日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名       ○　○　病　院
　　　　　　　　　　　　　　　　　　   医　師　名　        信　州　一　郎　           　印



(注)個室又は上級室の使用については、次のいずれかに該当する場合のみ補償対象となります。

1 療養上、他の患者から隔離しなければ適切な診療を行なうことができないと認められる場合

2 傷病の状態から、隔離しなければ他の患者の療養を著しく妨げると認められる場合

3 普通室が満床で、かつ緊急に入院療養させる必要があると認められる場合

4 その他特別の事情があると認められる場合

	認定番号
	○ ○‐○ ○ ○

	被災職員氏名
	長 　野 　一　 郎
	性別
	男・女
	生年月日
	昭和○年 ○月 ○日

	傷病名
	○ ○ ○ ○ ○

	施術の種類
	
マッサージ・はり・灸・その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	施術の部位
	
左上肢・右上肢・左下肢・右下肢・体幹・その他（　　　　　　）

	施術の期間
	令和　○ 年 　2 月 　4 日から　○ 年 　2 月 　28日まで

	施術必要回数
	　上記の期間のうち1カ月　　1 0　　　回程度を必要とする

	施術者の

住 所 ・ 氏 名
	○○市○○町○○番地

○○はり灸院○○○○

	同意した理由
	(具体的な理由を記入してもらってください。)



	頭書の患者に関し、上記のとおり施術を受けることに同意します。

令和　○ 年 　2 月 　4 日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名       ○　○　病　院
　　　　　　　　　　　　　　　　　　   医　師　名　        信　州　一　郎　           　印





[image: image1.emf]１号紙

地方公務員災害補償基金 年 月 日

支部長　殿

障害特別支給金

下記の障害補償一時金 障害特別援護金 を

障害特別給付金

　請求（申請）します。

年 〇 月 〇 日生（

負傷又は発病の年月日

年 月 日

治ゆ年月日 年 月 日

２

３

４

第 級 第 号

〔船員の場合〕

円 ×

156

＋ （ 円 × ） ＝ 円

障害特別支給金 円

傷病特別支給金
の受給の有無

障害特別援護金 円 有 無

〔船員の場合〕

20

100

８

円

９ 公金受取口座を利用する

任意の口座を指定する

○○銀行 ○○支店 口座種別

○○○○ 　氏名（フリガナ）

長野

ナガノ

　三郎

サブロウ

その他

　

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

法第30条の制限 有 無

円

円

円

円

円

６

７

５

申請金額等



障害特別支給金

障害特別援護金

令和　〇

13,342

被

災

職

員

に

関

す

る

事

項

昭和〇

障　　　害　　　等　　　級

氏　　　名

×

2,081,352

（平均給与額）（日数（ア））（平均給与額）（日数（イ））

13

所属部局名

障害の部位及びその程度

〇歳）

12

4 9

なし

（平均給与額） （日数（ア））

顔面右ほおに６㎝の線状痕

既 存 障 害 と その 程度

20

12

（平均給与額） （日数（イ））

障害補償一時金請求書

障害特別支給金申請書

障害特別援護金申請書

障害特別給付金申請書

ﾅｶﾞﾉ ｻﾌﾞﾛｳ

請求（申請）年月日 令和　〇 2 4

長野県



○○市○○町○○番地

認 定 番 号 〇〇―〇〇〇

１

請求（申請）者の住所

所属団体名 ○○市

フリガナ

フリガナ

ながの　さぶろう

氏　　　　名

 長野　三郎

 長野　三郎

日

＊

決

定

金

額

特 別 支 給 金

一 時 金

特 別 援 護 金

特 別 給 付 金

合 計

第



号



＊ 障 害 等 級

＊ 通 知



＊ 支 払



年



○○部○○課○○係



月

＝

障害補償一時金請求金額

200,000

令和　〇

職　　　名 主事

常　　　　勤

令第１条職員

級 第

月

金融機関名

950,000

641,095

＋（ 416,270

受　理＿

障 害 特 別 給 付 金

申 請 金 額 の 計 算

日

（到達した年月日）

令和〇 2 令和〇 2 4



4

年



口 座 番 号 口座名義人

円

× 円×

156

（日数（ア））

円

156 円× ）

365

416,270

＝

障害特別給付金申請金額



円 （Ａ）



13,342

（Ｂ） 1,500,000

所　属　部　局 任　命　権　者 基　金　支　部

送

金

希

望

口

座

等

個 人 番 号



本支店等名  普通  当座

様式第

11

号


〔注意事項〕
　　略

[image: image2.emf]様式第９号

１号紙

地方公務員災害補償基金 年 月 日

支部長　殿

　　　　　　　　　　障害特別支給金

下記の障害補償年金　障害特別援護金　を請求（申

　　　　　　　　　　障害特別給付金

　請）します。

年 4 月 10 日生（

負傷又は発病の年月日

年 月 日

治ゆ年月日 年 月 日

２

３

４

第 級 第 号

６ 　 の被保険者であった。 被保険者ではなかった。

障害特別支給金 円

傷病特別支給金
の受給の有無

障害特別援護金 円 有 無

20

100

９ 円

10 公金受取口座を利用する

（本請求（申請）書に記載の個人番号を利用して公金受取口座との情報連携を行うことに同意する。）

任意の口座を指定する

○○銀行 ○○支店 口座種別

○○○〇 　氏名（フリガナ）

長野

ナガノ

　四郎

シロウ

その他

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

障害補償年金請求書

障害特別支給金申請書

障害特別援護金申請書

障害特別給付金申請書

認 定 番 号 ○○―〇〇○

請求（申請）年月日



長野県

請求（申請）者の住所



○○市○○町○○番地

係長

フリガナ

ながの　しろう

氏　　　　名

長野　四郎

個　人　番　号

１

所属団体名 ○○○市

フリガナ

ﾅｶﾞﾉ ｼﾛｳ

障害の部位及びその程度 左上肢を肩関節とひじ関節との間で切断

既 存 障 害 と その 程度 なし

障　　　害　　　等　　　級 4 4

常　　　　勤 令和〇 4 9

令第１条職員 令和〇 12 20

被

災

職

員

に

関

す

る

事

項

氏　　　名 長野　四郎

所属部局名 ○○部○○課○○係



昭和〇 〇歳）

職　　　名

＝ 2,841,800円

他 法 年 金 の 受給 関係



７

障害特別支給金

障害特別援護金

申請金額等

2,640,000

8,250,000

５ 障害補償年金請求金額

（平均給与額） （日数）



13,342 円 × 213

　　　'(2841846)

×

213



（Ａ） 13,342 円 × 213 ×

送

金

希

望

口

座

等

金融機関名 本支店等名  普通  当座

口 座 番 号 口座名義人

＝ 875,342 円

365

障害特別給付金申請金額 568,400

８

障 害 特 別 給 付 金

申 請 金 額 の 計 算

（平均給与額）　 （日数）

＝ 568,369 円

（日数）

（Ｂ） 1,500,000 円

受　理＿ 所　属　部　局 任　命　権　者 基　金　支　部

（到達した年月日）

令和〇 2 4 令和〇 2 4


平　均　給　与　額　算　定　書　　　　　　　　　　　2号紙

	被災職員の氏名及び生年月日
	長　　野　　三　　郎


昭和 ○ 年 ○ 月 ○ 日生
	補償の種類
	障　害　補　償


	1　平均給与額算定内訳

	　災害発生の日の属する月の前月の末日から起算して過去3月間の給与

　（通勤手当については、地方公務員災害補償法施行規則第3条第5項に規定する各月ごとの合計額）

	給　与　期　間
	18年1月1日から

18年1月31日まで
	18年2月1日から

18年2月28日まで
	18年3月1日から

18年3月31日まで
	計
	備　考

	総　日　数
	31日
	28日
	31日
	90日
	

	勤務した日数
	23日
	20日
	22日
	65日
	

	控除日数
	0日
	0日
	0日
	0日
	

	　　給　　　　　　　　与


	給料
	310,800円
	310,800円
	310,800円
	932,400円
	

	
	扶養手当
	22,000円
	22,000円
	22,000円
	66,000円
	

	
	地域手当
	0日
	0日
	0日
	0日
	

	
	住居手当
	11,000円
	11,000円
	11,000円
	33,000円
	

	
	通勤手当
	13,000円
	13,000円
	13,000円
	39,000円
	

	
	時間外勤務手当
	28,300円
	45,800円
	27,600円
	101,700円
	

	
	宿日直手当
	円
	円
	円
	円
	

	
	
	円
	円
	円
	円
	

	
	
	円
	円
	円
	円
	

	
	
	円
	円
	円
	円
	

	
	計
	385,100円
	402,600円
	384,400円
	1,172,100円
	

	(A) 法第2条第4項本文による金額


（給与総額）　　（総日数）

1,172,100円  ÷　90　＝13,023　円  33　銭 (ｲ)
	寒冷地手当

　

　　23,240　円×5÷365＝318円35銭 (ﾛ)

	(ｲ) ＋ (ﾛ) ＝　13,341　円　68　銭

	(B)　法第2条第4項ただし書による金額  　　　　　　（最低保障計算）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　(勤務した日数)

　　　　　　　　　　　101,700　円÷　　　65　　　       　　×　　　＝　  938　円  76   銭(ﾊ)

(その他の給与の総額)　　　　　(総日数)

　　　　　　　　  　1,070,400　円÷　　 　90　　　　　　　　　　　　＝　11,893　円　33　銭(ﾆ)

	(ﾛ) ＋ (ﾊ) ＋ (ﾆ) ＝　13,150　円　44　銭

	(C)　法第2条第6項による金額（同条第4項本文計算）

（寒冷地手当の額） （控除日の属する月の給与の月額）（その月の総日数）（控除日数）(減額された給与の額）

　　　　×5　

365

(控除日の勤務に対して支払われた時間外勤務手当等の合計額)　　　　　　　　　　　　　　　　円　　銭(ﾍ)

	(ﾎ) ＋ (ﾍ) ＝　　　　　　円　　　銭(ﾄ)

	　(寒冷地手当の額)（総日数）　(給与総額)　(ﾄ)

　　　　　　　×　　　　　　＋　　　　　－　　　円　　銭　

(総日数)　　　　　　　（控除日数）

　　　　　　　　　　　　　　　　日－　　　　　　　　日

	(C’)　法第2条第6項による金額(同条第4項だたし書計算)


                                     円÷　　　　　　　　　×　　　　＝　　　　　　円　　銭(ﾁ)

(寒冷地手当の額)（総日数）　(その他の給与の総額)　(ﾎ)

　　　　　　　　　　×　　　　　　＋　　　　　－　　　円　　銭　

(総日数)　　　　　　　（控除日数）

　　　　　　　　　　　　　　　　日－　　　　　　　　日

	(ﾁ) ＋ (ﾘ) ＝　　　　　　円　　　銭



	(D)　規則第3条第1項による金額

（給与総額）　　（総日数）

　　　　　　　　円÷　　　　　　　　　＝　　　　　　　　　　　円　　　　　　銭 

	①災害発生の日の(令和 ○ 年 4 月 9 日)に

　おける基本的給与の月額

　　行　政　　職給料表　4　級　12　号給

給　　 　料　　　　       　318,300円

扶 養 手 当                  22,000円

地 域 手 当　　　　　　　　　　 　0円

特地勤務手当又は

へき地勤務手当　　　　　   　 　　0円

    計　　　　　　　　　 　340,300 円
	②補償事由発生日(令和 ○ 年 12 月 20 日)

　における基本的給与の月額

行　政　　職給料表　4　級　13　号給

給　　 　料　　　　       　325,500円

扶 養 手 当                  22,000円

地 域 手 当　　　　　　　　　　 　0円

特地勤務手当又は

へき地勤務手当　　　　　   　 　　0円

    計　　　　　　　　　   　347,500 円

	(E) 規則第3条第2項による金額

　　　　　　(基本的給与の月額①)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　円÷30＝　　　　　　　　　　円　　　　　銭

	(F) 規則第3条第3項による金額　　　（比較計算）
　　　　　　(基本的給与の月額②)

　　　　　　　       　347,500　　円÷30＝            11,583　円　  33　　銭

	(G) 規則第3条第4項による金額

	
	災害発生の日を補償事由発生日とみなして(F)の例により計算した額

(基本的給与の月額①)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　円÷30＝　　　　　　　　円　　　　　銭(ﾇ)

	
	(ﾇ)及び(A)(B)(C)(C’)(D)(E)のうち最も高い金額
　　　　　　　　　　　　　　　　　　円÷30＝　　　　　　　　円　　　　　銭(ﾙ)

	　　　　　　　　　(ﾙ)　　　　　　(総務大臣が定める率)

　　　　　　　　　　　円　　銭×　　　　　　　 　　＝　　　　　　円　　　　　銭

	規則第3条第6項による金額


	(H) 離職後に補償を行うべき事由が生じた場合の金額

　補償事由発生日を採用の日とみなして(E)の例により計算した額

(基本的給与の月額②)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　円÷30＝　　　　　　　　円　　　　　銭

	
	(I) 離職後に補償を行うべき事由が生じ、かつ、補償事由発生日が災害発生の日の属する年度の翌々年度以降に属する場合の金額

	
	
	災害発生の日を補償事由発生日とみなして(F)の例により計算した額

(基本的給与の月額①)

　　　　　　　　　　　　　　　　円÷30＝　　　　　　　　円　　　　　銭(ｦ)

	
	
	(ﾇ)及び(A)(B)(C)(C’)(D)(E)のうち最も高い金額
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　　　　　銭(ﾜ)

	
	(ﾜ)　　　　　　(総務大臣が定める率)

円　　銭×　　　　　　　＝　　　　　 　　円　　　　　銭

	
	(J)(H)(I)以外の金額                                          円　　　　　銭

	(K)　規則第3条第7項による金額　　　　　　　　　　　　　　  　　円（最低保障額）

	(L)　法第2条第11項又は第13項による金額

法第2条第11項又は第13項の基準日における年齢　　　　　　　　　　　　　　歳

	最高限度額

　円
	　　　　　最低限度額

円
	昭和61年改正法附則第5条の

規定による経過措置の適用

□有　　　　　　　□無

	2　平均給与額　　　　　　　　　　　　　　　　13,342　円（　A　）による金額

	· 平均給与額の算定内訳は上記のとおりであることを証明します。

　　　　令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日　

所在地   ○○市○○町○○番地
所属部局の　　　名　　　  称　 ○○市○○部○○課　　　　　　　　
長の職・氏名　 課長　信　州　太　郎　　　　　　 　



平均給与額算定書記入上のチェックポイント

（68ページの平均給与額を併せて参照してください。）

1 一般的事項について

ａ　「給与」… 算定の基礎となる給与の種類68ページ参照

　　　　　　　給与改定があった場合は、改定後の額を記入する。

　　　　　　　算定書に例示されていない給与については、余白欄に記入する。

　　　　　　　（期末・勤勉手当はこの給与に含まれない）

ｂ　「総日数」…暦日数

ｃ　「勤務した日数」…実際に勤務した日のほか、有給の休暇日、国民の休日、職務専念義務免除等を含む。

　ｄ　「給料」…教職調整額や給料の調整額を含む。

　ｅ…　時間外勤務手当、宿日直手当等翌月払いの手当は、支払月ではなく実績月に直して記入する。

　ｆ…　補償事由発生日は71～72ページ参照

　ｇ　「日、時間又は出来高払制によって定められた給与」…例：時間外勤務手当、特殊勤務手当、

　　　休日勤務手当、夜間勤務手当、宿日直手当等

2 計算欄の記入について

平均給与額は、一つの計算方法を用いて算出すればよいというものではなく、個々の事例により計算方法がいくつか組み合わされ、そのうちで最も有利な計算方法で算定されます。

したがって、(Ａ)欄から(Ｌ)欄までのうち必要な計算を行い、最も高い金額が平均給与額となります。

(Ａ)欄…法第2条第4項本文の計算

　　　　　原則計算です。

(Ｂ)欄…法第2条第4項ただし書の計算（最低保障計算）

　　　　　過去3月間の給与の全部又は一部が、日、時間又は出来高払制によって支払われている場合です。

(Ｃ)欄、(Ｃ’)欄…法第2条第6項の計算（控除計算）

　　　　　過去3月間に控除日数がある場合の計算です。

(Ｄ)欄…規則第3条第1項の計算

　　　　　採用の日の属する月に災害を受けた場合等の計算です。

(Ｅ)欄…規則第3条第2の計算

　　　　　採用の日に災害を受けた場合の計算です。

(Ｆ)欄…規則第3条第3項（比較計算）

　　　　　補償を行うべき事由の生じた日を採用の日とみなした場合の計算であり、比較のため必ず行います。

(Ｇ)欄…規則第3条第4項の計算

　　　　　災害発生の日の属する年度の翌々年度以降に補償を行うべき事由が生じた場合における計算です。

(Ｈ)欄、(Ｉ)欄、(Ｊ)欄…規則第3条第6項の計算

　　　　　　離職者について補償を行うべき事由が生じた場合の比較計算です。

(Ｋ)欄…規則第3条第7項による金額（最低保障額）

　　　　　基金が総務大臣の承認を得て定めた額で令和５年4月1日現在3,980円です。

(Ｌ)欄…法第2条第11項、第13項による金額（年金たる補償等に係る平均給与額の最低限度額及び最高限度額）

　　　　年金たる補償及び長期療養者の休業補償の場合に適用されますので、年金たる補償等を請求する場合に記入すること。

[image: image3.emf]　 　

地方公務員災害補償基金 年 月 日

支部長　殿

下記の介護補償を請求します。

年 4 月 5 日生（

負傷又は発病の年月日

年 月 日

（第 級第 号）

（第 1 級第 3 号）

４

年 4 月 円 円

年 月 円 円

年 月 円 円

年 月 円 円

円

）

　 入院・入所期間 （ 年 月 日 ～

年 月 日 ）



年 4 月 1 日 ～ 年 4 月 30 日

年 月 日 ～ 年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日

８ 公金受取口座を利用する

任意の口座を指定する

○○銀行 ○○支店 口座種別

○○○〇 　氏名（フリガナ）

長野

ナガノ

　六郎

ロクロウ

その他

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

＊ 円 ＊ 年 月 日 ＊ 年 月 日

 当座

口 座 番 号 口座名義人

5 6



所　属　部　局 任　命　権　者

（到達した年月日）

送

金

希

望

口

座

等

1 令和〇 5 令和〇

受　理＿



金融機関名 本支店等名  普通



〔注意事項〕裏面参照。

支 払



決 定 金 額



通 知



新　規

介護補償請求書

１

被

災

職

員

に

関

す

る

事

項

請　求　月　額

ない

請求年月日 令和〇 5 1

長野県 ○○市○○町○○〇番地



フリガナ

ながの　ろくろう

請求者の住所

令和〇 4

ある

○○－○○○

介護を要する状態の常時又は随時の別

２ ３ 年金証書の番号

請求対象年月

所属団体名 ○○市

フリガナ

昭和〇 〇歳）

（名称:

ある ない

居宅 病院・施設等

介護補償請求金額（請求月額の合計）



ない 77,890



認 定 番 号

７

５

請

求

金

額

等

令和〇

氏　　　名 請求者が介護を受けた期間

長野　一子

６



所属部局名 ○○部○○課○○係



継　続

職　　　名 課長補佐

常　　　　勤

介護費用を支出せずに

介護を受けた日の有無

傷病等級

又は

障害等級

常時介護を要する状態

傷 病 等 級

障 害 等 級

第 号



請 求 者 と の

続柄又は関係



77,890



令和〇 令和〇



基　金　支　部

妻

随時介護を要する状態

ある



介護を受けた場所



ある ない



個 人 番 号



介

護

に

従

事

し

た

者

＿

＿



　長野　六郎

ながの　ろくろう

氏　　　名 　長野　六郎



氏　　　　名

10 令第１条職員

介護費用として支出した額

2097200000

様式第

13

号の２


[image: image4.emf]〔注意事項〕

１　請求者は、＊印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。

２　「５　請求金額等」の欄の「請求対象年月」、「介護費用を支出せずに介護を受けた日の有無」、「介護費用として支出した額」

　及び「請求月額」は、一の月ごとに記入すること。なお、当該欄が不足する場合には、別葉にしても差し支えないこと。

３　「７　介護に従事した者」の欄には、介護費用を支出せずに介護を受けた日がある場合に当該介護を行った者について記入するこ

　と。なお、当該欄が不足する場合には、別葉にしても差し支えないこと。

４　「８　送金希望口座等」の欄は、公金受取口座への送金を希望する場合は、送金先金融機関名等の口座登録情報を記入する必要は

　ないこと。

５　この請求書には、次に掲げる書類を添付すること。

　（１）　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（ただし、２回目以後の請求において介護を要

　　　　する状態の常時又は随時の別に変更がない場合には、省略することができるものであること。）

　（２）　介護補償を受けようとする期間における介護の事実並びに当該介護に従事した者の氏名及び請求者との続柄又は関係を記載

　　　　した書類（ただし、２回目以後の請求において一の月に介護費用を支出せずに介護を受けた日があり当該介護を行う者が前回

　　　　の請求における介護補償請求書に記載された者と変更がない場合で、当該月に係る介護補償の請求月額が77,890円（随時介護

　　　　を要する状態にあるときは38,900円。）であるときには、その月に係る当該書類の添付を省略することができるものであるこ

　　　　と。）

　（３）　介護費用を支出して介護を受けた日がある場合は、当該介護を受けた年月日及び時間並びに当該介護費用として一の月に支

　　　　出した額を証明することができる書類（ただし、２回目以後の請求において一の月に介護費用を支出せず介護を受けた日があ

　　　　る場合で、当該月に係る介護補償の請求月額が77,890円（随時介護を要する状態にあるときは38,900円。）であるときには、

　　　　その月に係る当該書類の添付を省略することができるものであること。）

６　年月日の記載には元号を用いる。





〔注意事項〕別紙参照


（医師に記入してもらう）       　　　　　　　　　　　　　　　　　　２号紙
	 ＊13　医師の証明
	 （職員氏名）  長野一郎

	 診療時の症状
	　　○ ○ ○  

	 診療期間
	  00 年 0 月 00 日から 00 年 0 月 00 日まで 00 日間　診療実日数 00 日

	 診療費の内訳
	金額(円)

	 初　診
	　　○ ○ ○  
	000

	 再　診
	　　○ ○ ○  
	000

	 在　宅
	　　○ ○ ○  
	

	 投　薬
	 内　 　  服
 屯　　   服
 外　　   用
 調　　   剤
 処　　   方
 麻　　   毒
 調　　   基
	○ ○ ○  

○ ○ ○  

○ ○ ○  

○ ○ ○  
	

	 注　射
	 皮下筋肉内
 静脈内
 その他
	
	

	 処　置
	
	

	 手術・
 麻　酔
	
	

	 検　査
	
	

	 画　像
 診　断
	
	

	 その他
	
	

	 入　院
	 入院期間
	   年 　月 　日から 　年 　月 　日まで   日間
	

	
	 病・診・衣
	  入院基本料・加算
	

	
	 特定入院料・その他
	

	
	 食
 事
	 基準
	
	

	 診療費の合計　        　　　　　　　　　　　　　           321,000 円

	 　上記の事項は事実と相違ないことを証明します。
 　  　令和　○○ 年　○○ 月　○○ 日
                              　  所　在　地    ○○○市○○町○○番地
                     診療機関の   名　　　称　  ○○医院
                                  医師の氏名　　信  州  一  郎　　　　　 




（薬剤師に記入してもらう）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　３号紙
	 ＊14　薬剤師の証明
	（職員氏名）　長　野　一　郎

	処方せんを交付
した診療機関の
	 名 称
	　　○　○　病　院

	
	 所在地
	　　○ ○ 市 ○ ○ 町 ○ ○ 番 地

	   担　当　医
   氏　　　名
	  １．　信　州　一　郎           　　３．
２．　                              ４．

	  調 剤 期 間
	令和 ○○年 ○月○○日から ○○年 ○月 ○○日まで ○日間  調剤実日数 ○ 日

	 医
 師
 番
 号
	処方月日
	調剤月日
	       処         　　　方
	調剤
数量
	   調剤報酬点数

	
	
	
	 医薬品名・規格・用量・
 剤型・用法
	 単 位
 薬剤料
	
	 調剤料
	 薬剤料
	 加算料

	1
	○・○○
	○・○○
	○ ○ ○
	○ ○
	○
	点

○ ○
	点

○ ○
	点

○ ○

	
	○・○○
	○・○○
	○ ○ ○
	○ ○
	○
	○ ○
	○ ○
	○ ○

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	処方せん受付回数
	 　　　回
	 摘
 要
	

	 調剤基本料（点）

　　

○ ○ ○
	時間外加算等(点)
	  指導料(点) 

             ○ ○ ○
	 合計点数　○ ○ ○ 点

	
	
	
	 合計金額　　0,000   円

	   上記の事項は事実と相違ないことを証明します。
     　令和　○○ 年 ○○ 月 ○○ 日
 　　　　　　　　　　　　 所在地   △△市△△町△△番地
 　　　　　　　薬局の  　 名　　　　 称　　△　△　薬　局　
 　　　　　　　　　　　　 薬剤師の氏名　    　信　州　二　郎          　　　   
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支部長　殿

下記の福祉事業（在宅介護を行う介護人の派遣）

　を受けたいので申請します。

年 4 月 1 日生（ 44

年 月 日

（第

（第 1

第 号

年 月 日

供与を受けた日時

年 〇 月 〇 日 11 時 分　～ 14 時 分 （ ）

年 〇 月 〇 日 11 時 分　～ 14 時 分 （ ）

年 〇 月 〇 日 11 時 分　～ 14 時 分 （ ）

費用総額（Ａ） 円

うち自己負担額（賃金相当額の10分の３に相当する額）（Ｂ） 円

申請金額（Ａ）－（Ｂ） 円

４ 公金受取口座を利用する

任意の口座を指定する

○○銀行 ○○支店 口座種別

○○○○○○ 　氏名（フリガナ）

長野

ナガノ

　一郎

イチロウ

その他

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

年 月 日

支給 不支給

〔注意事項〕

１　申請者は、＊印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。

２　「３　費用の支給申請」の欄は、介護人の派遣に必要な費用の支給を受けようとする場合にのみ記入すること。なお、当該欄が不

 　足する場合には、別葉にしても差し支えないこと。

３　介護人の派遣に必要な費用の支給を申請する場合には、申請金額に係る領収書及び明細書を添付すること。

４　「４　送金希望口座等」の欄は、公金受取口座への送金を希望する場合は、送金先金融機関名等の口座登録情報を記入する必要は

 　ないこと。

５　 年月日の記載には元号を用いる。

フリガナ

　ﾅｶﾞﾉ ｲﾁﾛｳ

氏　　　名 　長野　一郎

所属部局名 ○○部○○課○○係



昭和34 歳）

負傷又は発病の年月日

令和〇 〇 〇

福祉事業 （在宅介護を行う介護人の派遣） 申請書

長野県

認 定 番 号



被

災

職

員

に

関

す

る

事

項

１

申請年月日 令和〇 〇 〇

○○市○○町○○番地



フリガナ

ﾅｶﾞﾉ ｲﾁﾛｳ

氏　　　　名

傷　病　名

居宅において介護

を開始した年月日

令和〇 年 〇 月

長野　一郎

所属団体名 ○○市

常　　　　勤

申請者の受けて

いる年金の種類

傷病補償年金

〇 日

職　　　名

令第１条職員 障害補償年金

せき髄損傷

年金証書の番号 〇〇〇〇〇〇〇〇〇

係長

級）

級）

令和〇

金融機関名



個 人 番 号



 普通



本支店等名

派遣開始希望年月日又は最初に供与を受けた年月日 〇 〇



令和〇



費

用

の

支

給

申

請

（

派

遣

に

必

要

な

費

用

の

支

給

を

受

け

よ

う

と

す

る

場

合

の

み

記

入

）

令和〇

10,170

６時間、 ９時間

３時間、

3,051

7,119

６時間、 ９時間

３時間、 ６時間、 ９時間

３時間、

送

金

希

望

口

座

等

 当座

口 座 番 号 口座名義人

＊ 決 定 金 額



円 ＊ 通 知



＊ 支 払

申請者の住所

受　理＿



年



月



日

所　属　部　局 任　命　権　者 基　金　支　部

（到達した年月日）

令和〇 〇 令和〇 〇 〇



〇

３

２

令和〇
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支部長　殿

下記の就労保育援護金の支給を申請します。

第 級

第 級

長野　花子

年 月 日生

○○市○○町○○番地

本人

○○市○○町○○番地　〇〇製菓㈱

年 年 年

７ 公金受取口座を利用する

任意の口座を指定する

○○銀行 ○○支店 口座種別

○○○○ 　氏名（フリガナ）

長野

ナガノ

　花子

ハナコ

その他

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

〇

１

月



承認 承認 承認



本支店等名

口 座 番 号 口座名義人

 普通  当座



申請者の住所

受　理＿

ﾅｶﾞﾉ ﾊﾅｺ

氏　　　　名

長野　花子



○○市○○町○○番地

傷 病 等 級



年



年金支給

開始年月

年金証書

の 番 号

第 号



昭和〇 〇



月



月



金融機関名

○○市○○町○○番地

　　　年　　月　　日生（　　歳）

承認・不承認



＊５



〇

所　属　部　局 任　命　権　者

不承認 不承認 不承認

月

個 人 番 号



基　金　支　部

住 所

生 年 月 日

令和〇 〇 令和〇 〇 〇



（到達した年月日）



備 考

＊６ 支給開始年月

送

金

希

望

口

座

等

月



　Ｈ〇年〇月〇日生（〇歳）

年金証書

の 番 号

第 00000000 号

年金支給

開始年月

令和〇 年

障害補償年金

障 害 等 級

遺族補償年金

第



生 年 月 日

氏 名

申 請者 との 続柄 又は 関係



フリガナ

氏 名

就労している会社等の名称・所在地



４

就労のため未就学の子等を保育所

等に預けなければならない事情

母子3人家族で他に子供の面倒を見る者がいない。



長野　次郎



３

二男

保

育

児

に

＿

関

す

る

事

項

○○保育園

住 所

申請者との続柄

　　　年　　月　　日生（　　歳）



号

年金支給

開始年月

保育所等の名称

保育所等の所在地

認 定 番 号



２

就

労

し

て

い

る

者

に

関

す

る

事

項

＿

＿

年



月



年金証書

の 番 号

　

申

請

者

に

＿

　

関

す

る

事

項

〇

傷病補償年金

福祉事業（就労保育援護金）申請書

申請年月日 令和〇 〇 〇

長野県 〇〇市○○町○○番地

様式第

48

号
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支部長　殿

傷病特別支給金

傷病特別給付金

年 〇 月 〇 日生（ 〇

２

第 級 第 号

３

円

20

100

80

100

５

円

６ 公金受取口座を利用する

任意の口座を指定する

○○銀行 ○○支店 口座種別

○○○○ 　氏名（フリガナ）

長野

ナガノ

　一郎

イチロウ

その他

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

傷病特別支給金申請書

傷病特別給付金申請書

被

災

職

員

に

関

す

る

事

項

（平均給与額） （１＋割増率）

×

特殊公務災害及び国際緊急

援助活動特例災害の場合

申請年月日

所属団体名 ○○市 職　　　名 主事

（Ａ）

フリガナ

ﾅｶﾞﾉ ｲﾁﾛｳ

氏　　　　名

長野　一郎

3 1

申請者の住所

1,000,000

４

長野　一郎



昭和〇 歳）

円 ＋

常　　　　勤

令第１条職員

所属部局名 ○○部○○町○○番地

フリガナ

ﾅｶﾞﾉ ｲﾁﾛｳ

13,342

氏　　　名

（日数）

円 245

傷病特別給付金

申請金額の計算

＝ 1

（Ｂ）

円

円



＝

円

１

認 定 番 号 ○○―〇〇

令和〇 〇 〇



○○市○○町○○番地



×

100



円

×

627,074

任　命　権　者

13,342  － 3,268,790

653,758

×

365

＝

 普通  当座

基　金　支　部



（日数）

（傷病補償年金の金額）

× 365 ×

1,006,849

金融機関名

円

245

（Ｃ）

653,758



所　属　部　局

1,500,000

（平均給与額）



受　理＿

（到達した年月日）

下記の の支給を申請します。

令和〇 〇 令和〇 〇 〇

送

金

希

望

口

座

等

傷病特別支給金申請金額

傷　　　病　　　等　　　級

傷病特別給付金申請金額

個 人 番 号



口 座 番 号 口座名義人



本支店等名

〇



様式第

49

号


〔注意事項〕
　　略
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支部長　殿

　

下記の長期家族介護者援護金の支給を申請しま

　す。

年 月 日生（ 〇 歳）

年 〇 月 〇 日生（ 〇

（第

（第 1

年 月

第 号

年 月 日

前年の所得について所得税の納付が ある ない

申請者を扶養する者がいない

障害（障害等級第７級又はそれに相当する程度以上）が ある ない

円

死亡した要介護年金受給権者に係る障害の部位・程度

　　傷病等級第１級若しくは第２級又は障害等級第１級若しくは第２級に最初に該当することとなった日

年 月 日

５ 公金受取口座を利用する

任意の口座を指定する

○○銀行 〇〇支店 口座種別

○○〇〇 　氏名（フリガナ）

松本

マツモト

　花子

ハナコ

その他

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

基　金　支　部

送

金

希

望

口

座

等

金融機関名  普通  当座

胸腹部臓器の機能に著しい障害を残し（有し）、常に介護を要するもの（第１級）

胸腹部臓器の機能に著しい障害を残し（有し）、随時介護を要するもの（第２級）

規則第29条に定める障害の有無

所 得 税 の 納 付 状 況

申請者を扶養する者の状況

申請者を扶養する者がいるが、その者は前年の所得について所得税を納付してい

ない

２

申

請

者

に

＿

関

す

る

事

項

３ 申　請　額 1,000,000

＊４

神経系統の機能又は精神に著しい障害を残し（有し）、常に介護を要するもの（第１級）

受　理＿

本支店等名

口 座 番 号 口座名義人

（到達した年月日）

令和〇 〇

所　属　部　局 任　命　権　者

令和〇 〇 〇



〇

福祉事業（長期家族介護者援護金）申請書

認 定 番 号 ○○―〇〇〇

死

亡

し

た

要

介

護

年

金

＿

受

給

権

者

に

関

す

る

事

項



フリガナ

ﾏﾂﾓﾄ ﾊﾅｺ

氏　　　　名

松本　花子

昭和〇 〇 〇

死亡した要介護年金受給権者との続柄又は関係 妻

１

申請年月日 令和〇 〇

申請者の住所

〇

長野県 〇〇市○○町○○番地

死亡の原因

所属部局名

歳）

年 金 の 種 類

傷病補償年金

職　　　名 主査

常　　　　勤 障害補償年金

令第１条職員

受給権者となった年月

令和〇 〇

ﾏﾂﾓﾄ ﾀﾛｳ

氏　　　名 松本　太郎



神経系統の機能又は精神に著しい障害を残し（有し）、随時介護を要するもの（第２級）



級）

級）

○○〇〇〇○○〇〇〇



死 亡 年 月 日 令和〇 〇 〇

〇〇部〇〇課



昭和〇

個 人 番 号



所属団体名 〇〇市

フリガナ

心筋梗塞

年金証書の番号

様式第

49

号の２
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支部長　殿

下記の旅行費の支給を申請します。

年 〇 月 〇 日生（ 〇

負傷又は発病の年月日 福祉事業の実施の承認年月日

年 月 日 年 月 日

（旅行の目的）

補装具（ 採型 修理 装着 ） リハビリテーション

往 発 着

復 発 着

年 月 日から

年 月 日まで

km 円 km 円 km 円 円 泊 円 円

３ 円

４ 公金受取口座を利用する

任意の口座を指定する

○○銀行 ○○支店 口座種別

○○○○ 　氏名（フリガナ）

長野

ナガノ

　一郎

イチロウ

その他

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

１

 普通  当座

2 泊

11

11 1

3

経由

経由

令和〇 〇 〇 令和〇 〇 〇



3日

受　理＿

歳）

旅行費申請金額 21,140



11月1日 ○○ 100 1,620



船　舶 車

２

旅 行 期 間

○○



○○

○○



申請年月日 令和〇 〇 〇

長野県 〇〇市○○町○○番地



フリガナ

ﾅｶﾞﾉ ｲﾁﾛｳ

申請者の住所

氏　　　　名

長野　一郎

所属団体名 〇〇市 職　　　名 主事

被

災

職

員

に

関

す

る

事

項



〇



1,150 1

○○ ○○

○○ ○○

3 日

鉄　道

令和〇

令和〇

○○ ○○ ○○ 100 1,620



（到達した年月日）

令和〇 〇 令和〇

旅

行

費

の

内

訳



旅 行 区 間

○○

2日



3,240



送

金

希

望

口

座

等

金融機関名

個 人 番 号



〇 〇



本支店等名



所　属　部　局 任　命　権　者 基　金　支　部



合　　計



認 定 番 号



福祉事業（旅行費）申請書

所属部局名 〇〇部○○課○○係



月日 出発地 到着地 宿泊地

路程 運賃 路程

○○―〇〇〇

1 7,800 7,800



1,150



運賃

フリガナ

路程



2,770

7,800 10,570

常　　　　勤

令第１条職員



2,300 2 15,600 21,140



氏　　　名

ﾅｶﾞﾉ ｲﾁﾛｳ

長野　一郎



昭和〇



運賃

急　行

料金等

宿泊数 宿泊料 計

口 座 番 号 口座名義人



様式第

50

号


本用紙は指定医療機関へかかった場合のみ必要とし、医療機関を経由して提出のこと。（認定後　1回のみ提出）


治療費等は医療機関で別紙の療養費請求書により基金へ請求する。





療養補償（指定医療機関65P参照）





医療機関に提出し、医療機関から基金へ送付されますので、所属部局等の受理年月日は記入不要です。





別紙





本用紙は、指定医療機関において


記入し、指定医療機関が直接基金


へ提出する。











預金名義者名はフリガナも正確に記入してください。





預金名義者名はフリガナも正確に記入してください。





診療報酬明細の写を添付する場合は、


「別紙のとおり」と記載し、内訳の


記載は不要。


（合計点数・単価・合計額は記載。）





診断書については、当支部へ原本を提出した場合に限り補償対象となります。





調剤報酬明細の写を添付する場合は、


「別紙のとおり」と記載し、内訳の


記載は不要。


（合計点数・合計額は記載。）





訪問看護指示書及び訪問看護計画書も








　　提出してください。

















証　明　書（通院）











治療上、他の交通機関によらず、タクシーにより通院しなけれ


ば傷病が増悪する等の積極的な必要性がある場合のみ認められ


るので、理由を具体的に記入してもらうこと。





証　明　書（看　護）











証　明　書（療養器材）











証　明　書（個室・上級室）











同　　意　　書











平均給与額算定書の記入例





実際に勤務した日のほか、有給の休暇日、国民の休日等を含みます。





暦日数です。





この期間の給与が対象になります。





「給与期間」中に、例えば法第2条第6項各号に規定する控除期間があるような場合には、その理由とその期間とを記入し、この3月間に採用の日があるとか、則第3条第1項各号に掲げる場合、則第3条第2項の場合等のように、この3月間の給与支払状況の欄が一部又は全部空白となる場合には、その理由及び採用の日などの平均給与額の算定の基礎となるべき日を明示する。





(d)





(b)





教員の場合、教職調整や給料の調整額を含みます。





(c)





印刷してある種類以外の給与がある場合は余白欄にその給与の種類を記入してください。また、給与改定があった場合には、改定後の額を記入してください。





管理職手当に対するものも含みます。





支払月のものではなく、実績月のものを記入してください。


また、これらは、「日、時間、出来高払制によって定められた給与」に該当します。





控除日数については、70～71ページを参照してください。





（控除計算）





（原則計算）





寒冷地手当てに関する条例（当該条例により委任された規則その他の規定を含む）災害発生の日の属する月の前月の末日以前における直近の寒冷地手当の支給日に支給された寒冷地手当の額





日、時間又は出来高払制によって定められた給与の総額





60





100








(e)(g)





(a)





（控除計算）





＋





÷





×





－





＝～





円　　銭(ﾎ)





　　×5


365





＝　　　　　　　円　　銭





勤務した日数


（控除日を除く）





60





100








日、時間又は出来高払制によって定められた給与の総額（控除日に支払われたものを除く）





平均給与額の算定の基礎となる給与の種類


平均給与額の算定の基礎となる給与の種類としては、給料（給料の調整額及び教職調整額を含む。）、管理職手当、初任給調整手当、扶養手当、地域手当、住居手当、通勤手当、単身赴任手当、特殊勤務手当、特地勤務手当（これに準ずる手当を含む。）、へき地手当（これに準ずる手当を含む。）、農林漁業改良普及手当、時間外勤務手当、休日勤務手当、夜間勤務手当宿日直手当、管理職員特別勤務手当、義務教育等教員特別手当、定時制通信教育手当、産業教育手当、寒冷地手当及び地方公営企業職員に支給される手当（臨時に支給されるもの及び寒冷地手当に相当するもの以外の3月を超える期間ごとに支給されるものを除く。）（法第2条第5項）をいい期末・勤勉手当は、この給与に含まれません。なお、施行令第1条に規定する常勤的非常勤職員の場合の給与は、上述の給与に相当する給与とされています。


また、平成13年4月1日から平成14年11月30日までの間に支払われた特例一時金もこれらの給与に含むこととされています。





＝　　　　　　円　　銭(ﾘ)





　　×5


365





補償事由発生日の属する年度が、災害発生の日の属する年度の翌々年度以降である場合に計算が必要です。





補償事由発生日については、71ページを参照してください。





給与改定があった場合には、改定後の額を記入してください。





給料と扶養手当に対する地域手当ですので、管理職手当に対するものは含まれません。





(f)





年金たる補償以外の補償の場合に記入。最低補償額で、令和３年4月1日現在3，970円





年金たる補償又は長期療養者に係る休業補償の場合に記入してください。





補償事由発生日の属する年度


（4月1日～翌3月31日）の4月1日現在の被災職員の年齢です。





上記の年齢の属する最低限度額及び最高限度額です。





62.1.31以前に補償事由が発生していれば「有」にレを記入してください。





(A)～(K)の各欄の額を比較し、いちばん高い額を記入してください。ただし、年金たる補償又は長期療養者に係る休業補償の場合には(L)欄の最低限度額、最高限度額と比較し、それぞれを下回り、又は超える場合には、最低限度額又は最高限度額を記入してください。1円未満の端数がある場合は、これを1円に切り上げてください。





〔注意事項〕別紙参照





受領委任の場合は不要





受領委任の場合は不要
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