
　　　　　　　　証　　明　　書　　　　　　　　
（一人親方、中小事業主等）

	 ①  被 災 者 の

　   氏　　　 名
	
	②負傷又は発病年月日

	
	
	令和　　年　　月　　日

　　前

午　　　　　　時　　　分頃

　　後

	④災害の原因及び発生状況
	③現認者の職名・氏名

	
	

	

	

	

	

	

	

	⑤　療養期間のうち全部労働不能であ
　　った日数（下記注意事項の５を参照のこと）
	令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　 日間のうち　 　日

令和　　年　　月　　日

	①の者については、②から⑤まで記載したとおりであることを証明します。

　（休業補償給付以外の届、請求書についての証明は①から④までの証明とする。）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　証明者

　　令和　　年　　月　　日　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職業（名）


（注　意）

　　　１．特別加入者が労災保険法告示様式第５号～８号１０号１２号１５号１６号の届書、請求書　　　　　

　　　　を提出する場合、この証明書に①～⑤の記載事項を証明できる資料を添付し提出すること。

　　　２．第２回目以後の請求の場合は④の事項については記入する必要はないこと。
　　　３．第２回目以後の届書、請求書の場合①～④記載事項の証明資料は添付する必要はないこと。
　　　４．第２回目以後の休業補償給付請求の場合には⑤については前回請求後の分について記載す
　　　　ること。

　　　５．⑤については下記事項に留意のうえ証明のこと。

　　　　　　　休業（補償）給付については、所得喪失の有無にかかわらず、療養のため補償の対象
　　　　　　とされている範囲（業務遂行性が認められる範囲）の業務又は作業について全部労働不
　　　　　　能であることが支給要件となっています。（全部労働不能とは、入院中又は自宅就床加
　　　　　　療中若しくは通院加療中であって、補償の対象とされている範囲（業務遂行性が認めら
　　　　　　れる範囲）の業務又は作業ができない状態をいいます。）

