申立書の提出についてのお願い
　労災保険給付の請求が行われますと、労働基準監督署では、業務上外を判断するために必要な調査を行うこととなります。調査に当たり、請求人の方から詳しくお話をお聴きする（聴取といいます。）ことになりますが、申立書をご提出いただければ、この申立書によって聴取を省略できる場合があり、また、聴取を行う場合でも短時間に行うことができます。
　そのため、請求人の方には申立書の提出をお願いしています。ただし、申立書の提出は強制ではありませんので、職員に直接話すことを希望する場合等には提出しないこともできます。
　なお、本申立書は、労災保険給付の決定のためだけに使用するものであり、本申立書に基づき勤務先に調査することを申し添えます。










傷病に関する事実申立書
（上肢障害等の職業性疾病用）




　　　年　　月　　日

請求人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
（署名又は記名してください）
· 請求人と「傷病に関する申立書」の作成者が異なる場合には、
次の「作成者氏名」及び「請求人との関係」を記してください。
作成者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
（署名又は記名してください）
（請求人との関係　　　　　　　　　　　）

1． 所属事業場（令和　　年　　月　　日当時）
	事業場名
(就労先)
	
	電話
	

	所在地
	〒


	労働者数
	事　業　場
	請求人の所属課（室）
	同一職種の者

	
	男　　　人　女　　　人
	男　　　人　女　　　 人
	男　　　人　女　　　人

	事業の概要




２．請求人
	生年月日
	平成　   年　　月　　日
	年齢
	　　歳
	性別
	男・女
	身長
体重
	　　　　　㎝
kg

	職種
	
	入社年月日
	平成
令和
	　　　年 　　月　　　日

	入社後発症までの経験年数
	　　年　　  か月
	同一業務で発症
までの経験年数
	　　年 　　　か月



３．職歴（前職含む）
	勤務先
	
	勤務期間
	．　  ．　　～　　　　．　　．

	所在地
	
	職種
	

	勤務先
	
	勤務期間
	．　  ．　　～　　　　．　　．

	所在地
	
	職種
	

	勤務先
	
	勤務期間
	．　  ．　　～　　　　．　　．

	所在地
	
	職種
	



４．労働時間、休憩時間、休日
	所定労働時間
	 　　時　　　分～　　　時　　　分　（実働　　　時間　　　分）

	休憩時間
	 　　時　　　分～　　　時　　　分　、　　　時　　　分～　　　時　　　分

	所定休日
	




５．傷病名、災害（疾病）発生年月日及び発生（発症）の状況
	傷病名
	

	発症（初診）年月日
	 令和　　　年　　　月　　　日　　　　　　時　　　　分

	 発生（発症）状況





６．通常の作業内容（発症（初診）前）
	作　　業　　内　　容
	作　業　量
	作　業　姿　勢
	◎印

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


　（各作業のうち発生（発症）に関係のあったものについて◎印を記載すること）

７．使用道具等の状況
	 道具の名称


	 使用・操作等の状況




８．業務量の増加状況（発症直前について作業量の増加があった場合にはその理由を記載する）
	過去１年間に月により増加のあった時はその状況


	直前１か月のうちに日により増加のあった時はその状況


	直前１か月のうち作業時間に増加のあった時はその状況




９．発生（発症）直前１年間の勤務状況
	月
	労働日数
	有給休暇
	病休欠勤
	業務災害
休業日数
	時間外労働時間数
	深夜労働
時間数
	休日労働日数
	備　考

	月
	日
	日
	日
	日
	時間
	時間
	日
	

	月
	日
	日
	日
	日
	時間
	時間
	日
	

	月
	日
	日
	日
	日
	時間
	時間
	日
	

	月
	日
	日
	日
	日
	時間
	時間
	日
	

	月
	日
	日
	日
	日
	時間
	時間
	日
	

	月
	日
	日
	日
	日
	時間
	時間
	日
	

	月
	日
	日
	日
	日
	時間
	時間
	日
	

	月
	日
	日
	日
	日
	時間
	時間
	日
	

	月
	日
	日
	日
	日
	時間
	時間
	日
	

	月
	日
	日
	日
	日
	時間
	時間
	日
	

	月
	日
	日
	日
	日
	時間
	時間
	日
	

	月
	日
	日
	日
	日
	時間
	時間
	日
	



１０．既往の傷病歴　
	発生（発症）年月日
	傷病名
	療養期間
	休業の有無
	医療機関名

	年 　月　　日
	
	年　 月～　 年　 月
	
	

	年 　月　　日
	
	年　 月～　 年　 月
	
	

	年 　月　　日
	
	年　 月～　 年　 月
	
	

	年 　月　　日
	
	年　 月～　 年　 月
	
	

	年 　月　　日
	
	年　 月～　 年　 月
	
	


※仕事以外が原因の傷病名も記載ください。風邪等は軽微なものは不要です。





１１．職場の環境
	作業場の広さ
	

	騒音の程度
	

	明るさ(照明の程度)
	

	温度
	

	湿度
	

	休憩所の施設
	

	冷風等の状態
	

	埃っぽさの程度
	



１２．傷病発生（発症）後の療養の経過
	受診日
	傷病名
	療養期間
	休業の有無
	医療機関名

	年　　月　　日
	
	年　 月～　　年　 月
	
	

	年　　月　　日
	
	年 　月～　　年　 月
	
	

	年　　月　　日
	
	年 　月～　　年　 月
	
	

	年　　月　　日
	
	年 　月～　　年　 月
	
	

	年　　月　　日
	
	年 　月～　　年　 月
	
	



１３．健康診断（過去３か年）
	健康診断年月日
	医療機関名
	診　断　名
	医師等からの意見（措置）

	　年 　月　　日
	
	
	

	　年 　月　　日
	
	
	

	　年 　月　　日
	
	
	


過去３か年に使用した健康保険証の記号番号 
記号；　　　　　番号；　　　　　　　　　　　
　　　記号；　　　　　番号；　　　　　　　　　　　
　　　記号；　　　　　番号；　　　　　　　　　　　





１４．傷病発生（発症）に対する意見、参考事項　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	




