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様式第５号

地方公務員災害補償基金 年 月 日

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。

年 月 日生（

負傷又は発病の年月日

年 月 日

＊

年 月 日

年 月 日

支給 不支給

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名称及び所在地を

　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名称及び所在地を記入す

　ること。

３　年月日の記載には元号を用いる。

令第１条職員

年

被
災
職
員
に
関
す
る
事
項

氏　　　名

所属部局名

歳）

職　　　名

１

所属団体名 フリガナ

常　　　　勤

フリガナ
氏　　　　名

請求者の住所

日＊ 決　定＿

受　理＿

（到達した年月日）

基　金　支　部

月＊ 通　知＿

療養の給付請求書 認 定 番 号

 

２
療養を受けようとす
る指定医療機関等＿

（新）

（旧）

所在地

名 称

名 称

所在地

神奈川県

請求年月日
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１号紙

第 回（ 年 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 月 日生（

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

当座

　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 任　命　権　者 基　金　支　部

決 定 金 額 通 知

口 座 種 別

（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

フリガナ

フリガナ
氏　　　　名

氏　　　名

認 定 番 号

請 求 回 数
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

神奈川県

移 送 費

２

調 剤 費

診 療 費

看 護 料

所属団体名

所属部局名

５

被
災
職
員
に

関
す
る
事
項

円

職　　　名
常　　　　勤

令第１条職員

様式第６号

歳）

円

本支店等名

日間

円

回
円

表
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診療費請求明細

ア ア 年 月

イ イ 年 月

ウ ウ 年 月

回 点 年 月 日から

× 回 年 月 日まで

× 回

× 回

× 回

× 回

× 回

× 回

年 月

回

回

回

回

円

回 回 円

単位 回 円

× 回 通 円

単位

× 回 円

単位

× 回

× 回

回

円

回

回

回

回

回

回

回

回

回

回

回

年 月 日

入院基本料・加算

× 日間

× 日間

× 日間

× 日間

× 日間 基準 円 × 日間

特定入院料・その他 円 × 日間

円 × 日間

合計点数 １点単価

点 × 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。）

年 月 日

　診療機関の

＊10 （職員氏名）

傷病名
診　療
開始日

診　療
実日数

再　診

再 診

初　診 時間外・休日・深夜 診　療
期　間

外 来 診 療 料

傷病の
経　過

継 続 管 理 加 算

休 日

深 夜

外 来 管 理 加 算

時 間 外

死亡

夜 間 摘　要

指　導
転　帰

在　宅

往 診 治ゆ

労災診療特掲料金を算定する場合は、この欄をご利用ください。深 夜 ・ 緊 急

住宅患者訪問診察

そ の 他

継続 転医 中止

薬 剤

投　薬

内服
薬 剤

調 剤

屯服

処 方

麻 毒

調 基

薬 剤

調 剤

外用
薬 剤

調 剤

処　置
薬 剤

注　射

皮 下 筋 肉 内

静 脈 内

そ の 他

手術・
＿麻酔 薬 剤

検　査
薬 剤

画　像
診　断 薬 剤

その他

所　在　地

医師の氏名

診療費請求合計額　　　　　　　　　

名　　　称

診療報酬点数表により計算できるもの

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

円

日

日

日

日

日

診 療 内 容 金　　　額

診断書（税抜）

救急医療管理加算

　　診断書料は、　　　年　　　月　　　日に本人へ返金済

２号紙　

（一般用）

小　　計

※貴院は神奈川県支部と指定医療機関の契約を締結していないた
め、取扱料をご計上いただくことができません。

そ
 
の
 
他

円

円

初　診

再　診

指　導

食　事

入　院

入 院 年 月 日

病 ・ 診 ・ 衣

裏
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３号紙　

調剤費請求明細

１． ３．

２． ４．

年 月 日から 年 月 日まで 日間 調剤実日数 日

． ． 点 点 点 点

． ．

． ．

． ．

． ．

． ．

． ．

． ．

． ．

． ．

． ．

． ．

． ．

． ．

． ．

． ．

． ．

． ．

． ．

． ．

回

時間外加算等（点） 指導料（点） 合計点数

点

合計金額

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。）

年 月 日

　薬局の

処 方 せ ん を 交 付
し た 診 療 機 関 の

名 ＿ 称

所 在 地

調 剤 期 間

＊11 （職員氏名）

担 当 医
氏 名

加算料

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

薬剤調整料
調剤管理料

薬剤料

処 方 せ ん 受 付 回 数 摘要

薬剤師の氏名

（薬剤費請求用）

３号紙　

名　　　　称

所　 在　 地

調剤基本料（点）

裏
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冷 あ ん 法 料

温 あ ん 法 料

（ 柔道整復師施術費用請求用）
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年 月 日

医療機関に公務(通勤)による災害であることを □ 告げた。

□ 告げていない。

□ 発行してもらった。（ 通） 診断書料を □ 支払った。

□ 発行してもらわなかった。 □ 支払わなかった。

□

□

□

□ 支払っていない。 □ 支払っていない。

□ □

認定後の返金は（□可　□不可） 認定後の返金は（□可　□不可）

□ □

認定後の返金は（□可　□不可） 認定後の返金は（□可　□不可）

□ 預かり金を支払った。（ 円） □ 預かり金を支払った。（ 円）

□ その他 （ ） □ その他 （ ）

年 月 日

医療機関に公務(通勤)による災害であることを □ 告げた。

□ 告げていない。

□ 発行してもらった。（ 通） 診断書料を □ 支払った。

□ 発行してもらわなかった。 □ 支払わなかった。

□

□

□

□ 支払っていない。 □ 支払っていない。

□ □

認定後の返金は（□可　□不可） 認定後の返金は（□可　□不可）

□ □

認定後の返金は（□可　□不可） 認定後の返金は（□可　□不可）

□ 預かり金を支払った。（ 円） □ 預かり金を支払った。（ 円）

□ その他 □ その他 （ ）

公務(通勤)災害
の告知の有無

診 断 書 の 発 行

薬

医療機関で受け取った。 薬局名

処方せんにより、薬局で受けとった。 所在地

転
　
医
　
後
　
の
　
医
　
療
　
機
　
関

医療

機関

名　称 初診年月日

所在地 電　　話

薬なし。 電　話

治
　
　
療
　
　
費

薬
　
　
剤
　
　
費

全額を支払った。（健康保険証（共済組
合員証)は使用しなかった。）

全額を支払った。（健康保険証（共済
組合員証）は使用しなかった。）

健康保険証（共済組合員証)を使用して
自己負担分を支払った。

健康保険証（共済組合員証)を使用して
自己負担分を支払った。

公務(通勤)災害
の告知の有無

診 断 書 の 発 行

薬

医療機関で受け取った。 薬局名

処方せんにより、薬局で受けとった。 所在地

転
　
医
　
前
　
の
　
医
　
療
　
機
　
関

医療

機関

名　称 初診年月日

所在地 電    話

薬なし。 電　話

治
　
　
療
　
　
費

薬
　
　
剤
　
　
費

全額を支払った。（健康保険証（共済組
合員証)は使用しなかった。）

全額を支払った。（健康保険証（共済
組合員証）は使用しなかった。）

健康保険証（共済組合員証)を使用して
自己負担分を支払った。

健康保険証（共済組合員証)を使用して
自己負担分を支払った。

表

転　　　医　　　届 認定番号

被災職員 所　属 氏    名
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転医の理由（医師の指示により転医した場合には医師が記入のこと）

医師の証明（医師の指示により転医した場合のみ）

　上記の理由により　 へ転医させたことを証明します。

年 月 日

所 在 地

医療機関の 名　  称

医師の氏名

裏

（注３）医師の指示によらずに転医するなど、「妥当な理由がなく転医した場合」には、転医前の医療機関で行った治

　　　療と重複する費用や転医のための交通費が補償されず自己負担となりますので、注意してください。

（注１）転医した場合には、すみやかに（原則として１週間以内）、この転医届を、所属、任命権者の公務災害担当課

　　　を経由して、基金支部に必ず提出してください。

（注２）転医後の医療機関が、基金の「指定医療機関」である場合には、初診の際又はその後すみやかに、「療養の給

　　　付請求書」（様式第５号）を当該指定医療機関に提出し、「公務(通勤)災害の取扱い」を依頼してください。
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所　　属

　　報告年月日 　令和 年 月 日 氏　　名

 医療機関（薬局）の受診

 状況

受診した全ての医療機関

（薬局）を記入してください。

　治　 ゆ 　の 　状　 態 　　□　完全治ゆ
（注２） 　□　後遺障害（注３) を残していない 。

　　□　症状固定治ゆ
該当する□に✓印を記入 　□　後遺障害（注３) を残している 。
してください。

　　□　急性症状消退治ゆ

◆「後遺障害を残している。」に✓印を記入された場合は、以下の欄に必要事項を記載のうえ、必ず主治医の
   「残存障害診断書」（注４）を添付してください。

 ①治ゆ後の症状（痛み、運動不自由、瘢痕・線状痕、歯科ほてつなど具体的に記入してください。）

 ②日常生活の状況（起居動作、衣類等の着脱、摂食、読み書きなど具体的に記入してください。）

（注１）　　この報告書に医師の証明は必要ありません。
（注２）　　公務（通勤）災害の「治ゆ」には、「完全治ゆ」だけでなく、「症状固定治ゆ」（もはや医療効果が期待できなくなったとき）

急性期の痛み等が消退したとき）も含まれます 。
（注３）　　公務（通勤）災害の「治ゆ」には、「完全治ゆ」だけではなく、「症状固定治ゆ」（もはや医療効果が期待できなくなったとき）　「 後遺障害」とは、地方公務員災害補償法施行規則別表第三に定める第 1 級から第14級までの「障害等級」

（『療養補償のご案内』 巻末「障害等級早見表」参照）に該当するものをいいます。なお、「障害等級」に該当す
るかどうかの判断は、必ず 主治医に確認のうえ行ってください。

（注４）　　　公務（通勤）災害の「治ゆ」には、「完全治ゆ」だけではなく、「症状固定治ゆ」（もはや医療効果が期待できなくなったとき）　「 残存障害診断書」は『療養補償のご案内』 巻末様式を用いてください。ただし、「自動車損害賠償責任保険後遺
障害診断書」等類似様式の診断書で代えることも できます。

（R7.1 改正）

認  定  番  号           －

令和　　　年　　　月　　　日 ～ 令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　　月　　　日 ～ 令和　　　年　　　月　　　日

日

示談先行 ・ 補償先行

認　定　傷　病　名

受 診 期 間

被災職員の所属団体

医 療 機 関 （ 薬 局 ） 名

や「急性症状消退治ゆ」（素因又は基礎疾患を有していた者が公務（通勤）災害により発病、症状を増悪した場合、

治  ゆ  年  月  日  令和　　　　 年　　　　 月　　　 　日（原則として、 医療機関の最終受診年月日を記入してください 。）

令和　　　年　　　月　　　日 ～ 令和　　　年　　　月　　　日

所　属　部　局

年

任　命　権　者

年 月

＊　受　理
　（到達日）

　　さきに公務（通勤）災害の認定を受けた傷病については、

　次のとおり治ゆしましたので報告します。（注１）

　地方公務員災害補償基金神奈川県支部長　殿

基　金　支　部

年 月 日月 日

治 ゆ 報 告 書
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令和　 　 　 年　 　 　 月　 　 　 日
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○表 

 

歯科補てつ保険外治療証明書 

 

 認定番号    － 

所属団体、部局  被災職員氏名  

傷病名  

傷病の状況 

程度等 

 

 

選択しうる 

健康保険の 

基準の範囲 

内の治療 

 

（上記保険適用の治療を選択しない（できない）理由） 

 

 

保険外治療 

の内容 

 

当該保険外治療を必要とする具体的理由 

上記の理由により保険外治療が必要であることを証明します。 

 令和  年  月  日 

 

        所在地  

医療機関の  名称 

       歯科医師の氏名 

※裏面の注意点等もご確認ください。  
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○裏 

 

【注意点等】 

１ 「歯科補てつ保険外治療証明書」について 

地方公務員の災害補償制度における療養補償は、公の費用で賄われていることから、その補償対象と

なる治療の範囲は、健康保険における療養の給付と同様とすることが原則とされております。 

  健康保険の適用とならない治療を例外的に療養補償の対象と認めることができるのは、その健康保

険外の治療しか選択しえない事情にあることが、客観的に明らかな場合のみとされています。 

健康保険外の材料により補綴治療を行うことが「望ましい」事例も多く存在するところ、上記のよう

に、療養補償の対象とするためには、健康保険外の材料による補綴治療で「なければならない」ことが

求められています。そのため、この治療方法以外の治療を選択されなかった理由について、歯科医師の

所見を記載いただくものです（仮に、補綴治療が療養補償の対象と認められない場合には、当該治療費

については、被災職員が自己負担することとなります）。 

 

２ 「傷病の状況程度等」欄について 

  本件傷病の症状や破折の程度等詳細をご記載ください。 

なお、本件災害発生により、被災職員が元々使用していた健康保険外の補綴物を破損した場合、破損

した補綴物等を具体的にご記載ください。 

 

３ 「健康保険の基準の範囲内の治療」欄について 

本件傷病の治療にあたって、健康保険外の材料による補綴以外に、健康保険が適用される補綴も選択

しうる場合は、その方法についてご記載ください。（複数可） 

 

４ 「当該保険外治療を必要とする具体的理由」欄について 

  上記１の内容を踏まえてご記載ください。 

  なお、一般的な理由（耐久性や審美性等）以外の医学的理由等がございましたら、具体的にご記載く

ださい。 
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令和　 　 　 年　 　 　 月　 　 　 日
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令和　 　 　 年　 　 　 　 月　 　 　 日から
令和　 　 　 年　 　 　 　 月　 　 　 日まで

令和　 　 　 年　 　 　 　 月　 　 　 日から
令和　 　 　 年　 　 　 　 月　 　 　 日まで

令和　 　 　 年　 　 　 　 月　 　 　 日から
令和　 　 　 年　 　 　 　 月　 　 　 日まで

令和　 　 　 年　 　 　 月　 　 　 日
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日

日

上記のとおりであることを証明します。

自 宅
(徒 歩)
(　　円)

Ａ停留所

医
療
機
関

診 療 期 間 月

交 通 機 関

記入例

交通機関
利用経路
交 通 費

令和 年

□ ＪＲ

通
院
日

月

月

(　　　) (　　　)

□ その他

□ 私鉄 （　　　　　　　線） □ バス

（　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　バス）

住　所

氏　名

傷 病 名

所 在 地

名　　称

〇〇病院

(　　　) (　　　)

(　　円) (　　円) (　　円) (　　円)

Ｃ 駅
(徒 歩)
(　　円)

(バ ス)
(　　円)

Ｂ 駅
(Ｊ Ｒ)
(　　円)

計
日＝円×

円×

移　送　費　証　明　書

計 日

月計

月計

最寄駅

年 月 日 日間

被
 
災
 
職
 
員

所属団体
部　　局

認定番号

最寄駅

－

日～令和

日

職　名

氏　名
所属長の

令和 年 月

備　　考

日＝

円

円
交通費合計

内
　
訳

往復

片道
円
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上記のとおりであることを証明します。

移 送 費 証 明 書（ タクシー用 ）

被
 
災
 
職
 
員

所属団体
部　　局

認定番号

住　所

医
療
機
関

所 在 地 最寄駅

名　　称

最寄駅

氏　名

傷 病 名

通院日 請 求 区 分 請求金額 通院日 請 求 区 分 請求金額

月 日 日間

請求の内容 （請求区分の自－医は自宅と医療機関の間の経路、勤－医は勤務公署と医療機関の間
の経路を示していますので、いずれか該当するものを〇で囲んでください。）

～令和 年診 療 期 間 令和 年 月

月 日 自－医・勤－医月 日 自－医・勤－医

日 自－医・勤－医月 日 自－医・勤－医

日 自－医・勤－医

月月 日 自－医・勤－医

月

備　　考

令和 年 月

月 日 自－医・勤－医月 日 自－医・勤－医

日

月

所属長の
職　名

氏　名

請求金額合計 円

－

日

月 日 自－医・勤－医

日 自－医・勤－医

表
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〔具体的理由〕

〔期　間〕

上記のとおりであることを証明します。

医療機関の

月

医　師　の　証　明

タクシー・ハイヤー等を利用して通院しなければならなかった具体的理由及び期間

日間
日　から

日　まで

令和

令和

年

年

月

医師の氏名

日

所 在 地

名 称

令和 年 月

備　　考

裏
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念 書 （ 兼 同 意 書 ）  

災害発生年月日     年  月  日 災害発生場所  

被災職員氏名  相手方氏名  

 

 １ 上記災害に関して、基金への補償請求に当たり以下の事項を遵守することを誓約します。 

(1) 相手方と示談を行おうとする場合は必ず前もって貴職に連絡します。 

(2) 相手方に白紙委任状を渡しません。 

(3) 相手方から金品を受けたときは、受領の年月日、内容、金額（評価額）を漏れなく、

かつ、遅滞なく貴職に連絡します。 

 ２ 上記災害に関して、私が地方公務員災害補償法による補償を受けた場合には、私の有す

る損害賠償請求権及び保険会社等（相手方もしくは私が損害賠償請求できる者が加入する

自動車保険・自賠責保険会社（共済）等をいう。以下同じ。）に対する損害賠償請求権を、

同法第５９条の規定によって基金が補償の価額の限度で取得し、損害賠償金を受領するこ

とについては承知しました。 

 ３ 私が保険金請求権を有する人身傷害補償保険取扱保険会社から保険金を受けようとする

場合は、必ず前もって貴職にその内容を申し出ます。 

 ４ 上記災害に関して、私の個人情報及びこの念書（兼同意書）の取扱いにつき、以下の事

項に同意します。 

(1) 貴職が、私の基金への請求、補償決定及び補償（その見込みを含む。）の状況等につ

いて、私が保険金請求権を有する人身障害補償保険取扱保険会社（共済）に対して提

供すること。 

(2) 貴職が、私への基金の補償及び上記２の業務に関して必要な事項（保険会社等から受

けた金品の有無及びその金額・内訳（その見込みを含む。）等）について、保険会社

等から提供を受けること。 

(3) 貴職が、私への基金の補償及び上記２の業務に関して必要な事項（補償額の算出基礎

となる資料等）について、保険会社等に対して提供すること。 

(4) この念書（兼同意書）をもって(2)に掲げる事項に対応する保険会社等への同意を含

むこと。 

(5) この念書（兼同意書）を保険会社等へ提示すること。 

 

   年   月   日 

 地方公務員災害補償基金神奈川県支部長 殿 

                   住  所                   

                   氏  名                   
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  　　年　　月　　日

　地方公務員災害補償基金神奈川県支部長　殿

補償受給権者（被災職員）

所属団体

所　　属

氏　　名

認定番号 　　　　－

（補償先行・示談先行）

　次のとおり損害賠償の受領をしたので報告します。

災 害 発 生 年 月 日

治 療 の 状 況

後 遺 障 害 の 有 無

受領した損害賠償の 損 害 事 由 金　　額 （円） 備  考

内 訳 治 療 費

後遺障害の逸失利益

死 亡 の 逸 失 利 益

葬 祭 費 用

休 業 損 害

慰 謝 料

物 損

そ の 他 （ ）

そ の 他 （ ）

合　　　計

受 領 年 月 日

受 領 の 区 分

　（注）　提出にあたっては、次の書類を必ず添付してください。
　　　１　示談書（写）又は免責証書（写）
　　　２　損害賠償受領額の内訳書（明細書、計算書等の写し）
　　　３　後遺障害ありの場合は、自賠責保険会社から発行された後遺障害等級認定票及び
　　　　　別紙認定理由の写し

損　害　賠　償　受　領　届

　　　　年　　月　　日

 １　治ゆ（　　　　　年　　月　　日治ゆ）

 ２　死亡（　　　　　年　　月　　日死亡）

 １　第三者（加害者）等の本人支払い

 ２　第三者（加害者）の任意保険からの支払い

 ３　自賠責（強制）保険への被害者請求による支払い

 ４　その他

 １　後遺障害なし

 ２　後遺障害あり（障害等級　第　　級 第　　号該当）

　　　　年　　月　　日（　　　　年　　月　　日示談締結）
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