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労働者災害補償保険 

移送費（通院費）請求明細書 

                       
１．通院期間及び日数 

令和  年  月  日から令和  年  月  日まで   日間のうち   日 

上記日数の内、入院又は退院、その他の理由により片道のみ通院した日数    日 

２．通院の方法及び請求金額 

（ｧ）公共の交通機関を利用した場合 

交通機関名 区    間 運賃（片道） 回 数 金 額 

鉄 道・バ ス・ 
その他（   ） 

 

～ 

 

円 回            円

鉄 道・バ ス・ 
その他（   ） 

 

～ 

 

円 回 円

鉄 道・バ ス・ 
その他（   ） 

 

～ 

 

円 回 円

※ 運賃（片道）× 回 数 ＝ 金 額 
※ 回数については片道で１回と数えること。 請求金額（合 計） 円

（ｲ）自家用自動車を利用した場合 
※自宅（会社）から医療機関までの走行距離（１㎞未満切り上げ）を記載すること。 

片道       ｋｍ ×    回 × ３７円 ＝       円 
                                                          （請求金額） 

３．その他特記事項 

                                     
 

上記のとおり相違ありません。 
 

令和  年  月  日 
 

   住 所                       
請求人の 

氏 名                       
 
労働基準監督署長 殿 

 

 


