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１ 労災保険の目的 

    労災保険は、労働者の業務災害（業務が原因となって生じた負傷、疾病、障害又は死 

亡）及び通勤災害（通勤が原因となって生じた負傷、疾病、障害又は死亡）に対して、 

迅速・適正に公正な保護を図るため必要な保険給付を行い、併せて業務災害又は通勤 

災害を被った労働者の社会復帰の促進、当該労働者及び遺族への擁護、適正な労働条 

件の確保等を図り、労働者の福祉の増進に寄与することを目的とした保険制度です。 

 

   ２ 保険給付の対象 

      労災保険において保険給付の対象となるものは、業務災害と通勤災害です。 

 

    （１）業 務 災 害  

 業務災害とは、業務との間に相当因果関係が認められる災害です。 

次に示す業務遂行性と業務起因性の２つの要件を具備していることが必要です。  

（業務遂行性）  

  業務遂行性とは、労働者が労働契約に従って、事業主の支配下にある状態を 

いい、労働者が会社で与えられた仕事をしている時とか、会社の命令で出張先 

で仕事をしたり、その場所への往復等で発生した場合をいいます。  

（業務起因性）  

  業務起因性とは、その従事する業務に通常伴う危険が具体化したもの又はそ 

の業務との間に相当因果関係がある場合をいいます。 

 

（２）通 勤 災 害  

  通勤災害とは、通勤により発生した災害をいい、この場合の通勤とは、次の要 

件を満たす往復行為であることが必要です。  

① 労働者が業務に就くため、又は業務を終了したことにより、住居と就業の場 
所との往復行為であること。  

② 自宅等の住居と会社等の就業の場所を始点終点とするものであること。 
③ 通勤の経路及び方法が、社会通念上、合理的と認められること。 
④ 通勤経路からの迂回等、逸脱・中断がないこと。これらがあった場合には、 

その間及びその後の往復行為は通勤に含まれません。ただし、日用品の購入、 

治療のための通院など一部の例外は通勤災害として取扱われます。 

⑤ 複数事業場就業者の事業場間の移動中の災害及び単身赴任者の赴任先住居、 

帰省先住居間の移動中の災害も、一定の要件を満たせば、通勤災害として労 

災保険給付の対象となります。 

   なお、業務の性質を有する通勤、例えば、事業主の提供による専用交通機 

関（送迎用マイクロバス等）を利用しての通勤は業務災害として取扱われま 

す。 
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     ３ 労災保険指定薬局制度について 

        労災保険の療養（補償）給付の一つとして、薬剤の給付を取扱う薬局が労災保険指定 

薬局（以下「指定薬局」と言います。）です。 

        この指定を行うにあたっては、指定を受ける薬局との間で、傷病労働者に対する薬剤 

の支給やその費用の算定及び請求方法を定めておく必要があります。 

       これについては、厚生労働省と日本薬剤師会との間で申し合わされた「労災保険指定薬 

局療養担当契約事項」（Ｐ4～5参照）によることとなっています。 

 

      （１）指定手続き 

 労災保険法施行規則第11条第1項の規定に基づく指定薬局の指定を希望する薬 

局は、「労災保険指定薬局指定申請書」（Ｐ6参照）に「薬局開設許可証（写）」、 

「指定・指名機関登録（変更）報告書 様式22・23号」（Ｐ8～9参照）を添えて、 

所轄労働局長に申請する必要があります。 

この申請書を受理した所轄労働局長は、審査し、指定を決定したときは、「労災保 

険指定薬局指定通知書」を交付します。 

       なお、指定期間は指定の日から3年間で期間満了の日前6ヵ月より同日前3ヵ月 

までの間に、所定労働局長から特に指定取消しのない場合あるいは指定薬局から 

辞退の申出がない場合には、当該指定がその都度更新されることになっています 

ので、改めて再指定の手続きをする必要はありません。 

      指定薬局として指定を行った所轄労働局長は、指定医療機関の指定の場合と同様 

に、その指定薬局の名称及び所在地を公告しますが、指定を受けた薬局では、指 

定期間中、次に示す標札を見やすい場所に掲げておかなければなりません。 

 

 

    

 

  (2) 指定申請事項を変更した時 

  ① 名称・住所・代表者・口座等が変更した場合 

    指定・指名機関登録（変更）報告書 様式22・23号（Ｐ8～9参照）を提出し 

   て下さい。 

縦  10ｃｍ      

横   5．5ｃｍ      

地 色  濃紺 

 文 字  白 
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  ② 管理薬剤師を変更した場合 

労災保険指定薬局管理薬剤師変更届（P7参照）の様式に必要事項を記入し、 

提出して下さい。   

 

       (3) 留意・協力事項 

        「労災保険指定薬局療養担当契約事項」（Ｐ4～5参照）は、薬局がこの指定を受け 

る場合の指定契約内容となります。 

      なお、労災保険においては、指定薬局が重大な法令違反を犯したり、医事に関す 

る不正事件を起こしたために、労災保険の指定薬局として診療の担当を継続させる 

ことが不適当であると認められる場合には、指定の取消が行われることとなります。 

 

  メ モ 欄 
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労災保険指定薬局療養担当契約事項 

 (療養の給付等の担当) 

 1 労災保険指定薬局(以下「指定薬局」という。)は、労働者災害補償保険法第13条第 

2項第2号、第22条第2項及び第29条第1項第1号に基づく療養(補償)給付、社会 

復帰促進等事業に係るアフターケア及び外科後処置のうち,薬剤の支給を行うこと。 

(療養の給付請求書等の処理) 

2 指定薬局は,傷病労働者から療養の給付を受けることを求められたときは、その者の 

提出する「療養(補償)給付たる療養の給付請求書」(告示様式第5号)又は「療養給付 

たる療養の給付請求書」(告示様式第16号の3)(以下「療養の給付請求書」という。) 

によって療養の給付を受ける資格があることを確かめること。 

  ただし,緊急やむを得ない事由によって療養の給付請求書を提出することができな 

い者については,この限りでないこと。この場合においては、その事由がやんだ後、 

遅滞なく提出されること。 

  傷病労働者が,傷病補償年金又は傷病年金受給者である場合には、年金証書の確認 

についても同様の取扱いとすること。 

 傷病労働者から提出された療養の給付請求書は,その者の所属する事業場の所在地を 

管轄する労働基準監督署長、傷病補償年金又は傷病年金受給者である場合には、その 

者の年金証書に記載されている給付決定を行った労働基準監督署長 (以下「所轄監 

督署長」という。)に対し、指定薬局の所在地を管轄する都道府県労働局長(以下「所 

轄労働局長」という。)を経由し提出すること。 

  また、「労働者災害補償保険薬剤費請求書」及び「薬剤費請求内訳書」(指薬 

 機様式1号、2号)(以下「薬剤費請求書等」という。)については、所轄労働局長に 

提出すること。 

(療養給付等の担当方針) 

3 指定薬局は,傷病労働者の診療を担当し医師が交付した処方箋に基づいて調剤をする 

こと。 

(所轄監督署長への通知) 

4 指定薬局は,傷病労働者が詐欺その他不正行為により薬剤の支給を受け又は受けよう 

としたときは,遅滞なくその旨を所轄監督署長に通知すること。 

(薬剤費の算定) 

5 指定薬局が行う薬剤の支給に関する費用の額は,健康保険法の規定による療養に要す 

る費用の額の算定方法(平成20年3月5日付け厚生労働省告示第59号)の別表第3調 

剤報酬算定表により算定した額とすること。 

(薬剤費の請求) 

6 指定薬局は,薬剤の支給に関する費用について,薬剤費請求書等により、毎月分につ 

き、その翌月10日までに所轄労働局長に請求すること。 

  ただし,次に掲げる各号の一に該当する場合には政府はそれに要した費用の全部又 

は一部を支払わないこと。 
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(1) 業務災害又は通勤災害以外の負傷又は疾病に対して薬剤の支給を行った場合 

(2) 関係法令又は本契約事項に違反して薬剤の支給を行った場合 

(アフターケア及び外科後処置に係る薬剤費の請求等) 

7 アフターケア及び外科後処置に係る薬剤費の支給に関する費用の請求及びその様式 

については,それぞれ別に通達で定めることころによること。 

(処方箋の保存) 

8 指定薬局は,傷病労働者に対する療養の給付に関する処方箋に、療養の給付請求書に 

記載されている労働保険番号又は年金証書番号及び事業場の名称を記載し、その完結 

の日から3年間保存すること。 

(指定期間) 

9 指定期間は,指定の日から原則として3年とする。ただし、指定期間満了の日前6月 

より同日前3月までの間に指定薬局から別段の申し出がないときは、その指定はその 

都度更新されるものとする。 

(標札の啓示) 

10指定薬局は,労働者災害補償保険法施行規則に定める様式第3号による標札を見やす 

い場所に掲げること。 

(指定の取消) 

11指定薬局が、次の各号の一に該当する場合には、所轄労働局長はその指定を取り消 

すことができる。 

(1) 薬剤の支給に要した費用の請求については、不正行為があったとき 

(2) 関係法令又は本契約事項に違反したとき 

(3) その他指定薬局として存続させることが不適当と認められる行為のあったとき 

(変更の届出) 

12指定薬局の開設者は,次の各号の一に掲げる事由が生じたときは、速やかにその旨及 

びその年月日を所轄労働局長に届け出ること。 

(1) 薬剤を廃止,休止若しくは薬局を再開したとき 

(2) 管理薬剤師に異動があったとき 

(3) 開設者の氏名又は住所が変更されたとき 

(4) 薬局の名称が変更されたとき 

(5) 支払いを受ける金融機関又は口座を変更したとき 

(施行期日等) 

13平成23年6月24日付け基発0624第1号による改正後の本契約事項は、平成 

 23年10月1日から実施し、施行日前に指定した指定薬局にも適用する。 

     ただし、施行日前に指定した指定薬局であって、外科後処置に係る薬剤の支給を 

行わない場合には、所轄労働局長に書面による申し出を行うことで、本契約事項を適 

用せずなお従前の例によることとする。 
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開設者の住所及び氏名

法人の場合は､名称､代表者の職

　氏名及び主たる事務所の所在地

　

岡　山　労 働 局 長 　殿

岡　山 労 働 局 長 　

指定申請者　殿

　3.指定の期間 　　　　年　　　月　　　日から　　　年　　　月　　　日まで

　1.薬局の名称

　　年　　月　　日

上記の薬局を労災保険指定薬局として指定したから通知します｡

　2.薬局の所在地

労災保険指定薬局指定通知書

　労災保険薬局として指定を受けたいので､関係書類を添えて申請します｡

　なお､指定されたときは､｢労災保険指定薬局療養担当契約事項｣に基づいて療養の給付を担当し
ます｡

所　　在　　地

　　年　　月　　日

労災保険指定薬局指定申請書

2.管理薬剤師
氏　　　　　名

薬剤師登録番号

1.薬　　　局
名　　　　　称

印
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労災保険指定薬局管理薬剤師変更届 

 

 

変  更  前 
薬 剤 師  

 

氏    名 
 

 

 

薬剤師登録番号 
 

 

 

変  更  後 
薬 剤 師  

 

氏    名 
 

 

 

薬剤師登録番号 
 

 

 

変更日 

 

   平成   年   月   日 
 

 

    上記のとおり、管理薬剤師を変更しましたのでお届けします。 

 

   平成  年  月  日 

 

   

                   指定番号 ：334 

                   薬 局 名： 

 

 

                   開設者の住所：〒 

                   電 話 番 号：    

                   名     称： 

 

                   代表者職・氏名            ○印 

              

 

岡山労働局長 殿 
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※帳票番号34555の様式も使えます。 

 

 
変更の報告にあたっては、変更の

あった個所のみ記入して下さい。 

記入にあたっては、用紙の裏面にある注

意事項をよく読んで記入して下さい。また

様式第２２号と第２３号で一式なので注

意して下さい。 

変更の報告にあたっては、労災指定

薬局の番号を記入して下さい。 
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 ※帳票番号34556の様式も使えます。 

 

変更の報告にあたっては、労災指定

薬局の番号を記入して下さい。 

労災指定薬局の名称、代表者氏名（記入押

印又は署名）を記入して下さい。 
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４ 労災薬剤費の請求 

 

 （１）初めて来られた院外処方患者に対する留意事項 

    ① 受給資格の確認 

    社会保険の患者が投薬を求めた時は、「被保険者証」等の提示を求めますが、こ

れと同様に労災であることを確認する必要があります。このような確認の為に患者

に提出を求める書類が下記のものです。 

ア 労働（通勤）災害で負傷（発症）し、初めて院外処方を行う場合 

 ・業務上災害 

  「療養補償給付たる療養の給付請求書（様式第5号）」（Ｐ15参照） 

 ・通勤災害 

  「療養給付たる療養の給付請求書（様式第16号の3）」（Ｐ16参照） 

     イ 別の薬局で院外処方を受けていた場合 

 ・業務上災害 

   「療養補償給付たる療養の給付を受ける指定病院等（変更）届」 

  （様式第6号）（Ｐ17参照） 

  ・通勤災害 

   「療養給付たる療養の給付を受ける指定病院等（変更）届」 

   （様式第16号の４）（Ｐ18参照） 

    （注意事項） 

 ・誤って「指定病院等（変更）届」でなく「療養の給付請求書（5号又は16 

号の３）」を提出された場合は、用紙余白に「変更届扱」と記入して置き換

えて受理して構いません。 

     ウ 傷病労働者が傷病（補償）年金受給者となった場合 

         傷病労働者が、「傷病（補償）年金」受給者へ移行することがあります。 

         移行時には、上記イと同様に、「指定病院等（変更）届」を受理しなけれ 

        ばなりません。 

 （注意事項） 

・傷病（補償）年金の場合は、年金証書番号を確認する必要があります。「指 

定病院等（変更）届」の「②年金証書の番号」欄を確認して下さい。 

 もし未記入の場合は、傷病年金手帳により確認し記入させて下さい。 

「① 労働保険番号」欄は記載確認する必要がありません。 

・誤って当該「指定病院等（変更）届」でなく「療養の給付請求書（5号又は 

16号の3）」を提出された場合は、用紙余白に「変更届扱」と記入して置き 

換え受理して構いません。 

  この場合は、年金証書番号を⑤労働保険番号欄に左９枡に記入させて下さい。 
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  （２）薬剤費請求書・薬剤費請求内訳書記載上のお願い 

   ① 薬剤費請求書及び薬剤費請求内訳書の労働保険番号等の未記入又は誤記入は、支 

     払い不能となりますのでご注意下さい。 

   ② 薬剤費請求書及び薬剤費請求内訳書を手書きする場合は、斜め字は、誤読しやす 

いので、標準字体に習って記入して下さい。 

   ③ 薬剤費請求書の請求年及び請求月の記入は、薬剤費請求内訳書の最新月により記 

入して下さい。 

   ④ 薬剤費請求書の「※」印欄は記入しないで下さい。 

   ⑤ 薬剤費請求書の④内訳書添付枚数欄に、続紙、５号（１６号の３）及び６号 

    （１６号の４）の枚数は含めないで下さい。 

⑥ 薬剤費請求内訳書の合計欄に円マークは不要です。円マークが必要なものは薬剤  
費請求書の請求金額のみです。 

⑦ 薬剤費請求内訳書の①③⑥⑦⑨⑩及び修正欄に記入しないで下さい。 
⑧ 薬剤費請求内訳書に続紙等の糊付けは機械処理の障害になりますのでおやめ下さ
い。 

⑨ 薬剤費請求内訳書は機械処理しますので、折り目をつけたり、訂正印を押さない
ようにして下さい。 

   ⑩ 投薬期間には、調剤日を記入して下さい。 

      例）調剤日が１１月１１日のみの場合 

        投薬期間は ２６１１１１－２６１１１１ 

      例）調剤日が１１月１１日、１１月１４日、１１月２０日の場合 

        投薬期間は ２６１１１１－２６１１２０ 

   ⑪ 薬剤費請求内訳書に指定薬局の番号、名称の記入をお願いします。 

    ⑫ 投薬期間は、和暦で記入して下さい。 

   ⑬ 傷病（補償）年金の受給者にかかる請求は、○傷の年金用薬剤費請求内訳書を使用 

して下さい。 

    

(３）費用の算定方法 

健保の規定による療養に要する費用の額の算定方法（調剤報酬点数表）により算定 

した額とします。診療単価は、１０円となります。 

     なお、後期高齢者医療に係る点数は、算定出来ません。 
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（４）薬剤費請求関係様式 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

請求書の右上の「標準字体」により、

労災指定薬局の番号を記入して下さい。 

全ての内訳書

の「合計額」の

総計を記入して

下さい。請求金

額欄の訂正はで

きませんので、

誤った場合は新

たに作成して下

さい。 

労災指定薬局の住所（所在地）、

名称、開設者職名、氏名（記入押

印又は署名）及び電話番号を記入

して下さい。 

請求年月を記

入して下さい。 

受付年月日は記入不要です。 
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様式５号等に記載のある労

働保険番号、生年月日、傷病年

月日を記入して下さい。 

投薬期間は、その月の最初の調剤日

から最後の調剤日を記入して下さい。 

担当医番号は「担当

医氏名」欄に記載した

番号を記入して下さ

い。 

処方月日は、医師

の処方月日を記入し

て下さい。 

請求内訳書用紙は、1 被災労働者、１災

害、処方 1ヶ月分毎に作成して下さい。 

調剤月日は、調剤

した月日を記入し

て下さい。 

担当医氏名は、処

方に係る担当医の

氏名を記入して下

さい。 
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年金証書の番号

を記入して下さい。 

投薬期間は、その月の最

初の調剤日から最後の調剤

日を記入して下さい。 

担当医番号は「担当

医氏名」欄に記載した

番号を記入して下さ

い。 

処方月日は、医師

の処方月日を記入し

て下さい。 

調剤月日は、調剤

した月日を記入し

て下さい。 

請求内訳書の用紙は、1 被災労働者、１災

害、処方 1ヶ月分毎に作成して下さい。 

担当医氏名は、処

方に係る担当医の

氏名を記入して下

さい。 
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（５）薬剤費請求書の提出先と提出日 

   ① 岡山労働局労働基準部労災補償課 

     〒700-8611  

岡山市北区下石井1-4-1 岡山第2合同庁舎 

 ＴＥＬ：０８６－２２５－２０１９ 

   ② 提出期日 

 請求は原則として翌月10日までに提出して下さい。 

 10日が土・日曜・祝祭日の場合は、翌開庁日が締切となります。 

 

 （６）薬剤費支払に関する問い合わせ先 

   岡山労働局労働基準部労災補償課 分室 

    〒７００－０９８４ 

    岡山市北区桑田町１－３６ 岡山地方合同庁舎１階 

     ＴＥＬ：０８６－２０６－１８２１ 

     ＦＡＸ：０８６－２２１－２３２２ 

 

５ 「アフターケア」制度について 

 

  （１）制度の概要 

   労災保険制度では、業務災害又は通勤災害により被災された方に対して、その方の

症状が固定した(治ゆ)後においても、後遺症状に動揺をきたしたり、後遺障害に付随

する疾病を発症させるおそれがあることから、必要に応じ予防その他の保健上の措置

として｢アフターケア｣を実施しています。 

   ただし、アフターケアの対象となるのは、各対象傷病ごとに定められた範囲内の

措置に限られます。 

   

      (２) アフターケアの種類 

       対象傷病は、①せき髄損傷、②頭頸部外傷症候群等(頭頸部外傷症候群、頚肩腕 

       症候群、腰痛、)、③尿路系障害、④慢性肝炎、⑤白内障等の眼疾患 ⑥振動障害、 

⑦大腿骨頚部骨折及び股関節脱臼・脱臼骨折、⑧人工関節・人工骨頭置換、 

⑨慢性化膿性骨髄炎、⑩虚血性心疾患等、⑪尿路系腫瘍、⑫脳の器質性障害、⑬外 

傷による末梢神経損傷、⑭熱傷、⑮サリン中毒、⑯精神障害、⑰循環器障害、⑱呼 

吸器障害⑲消化器障害、⑳炭鉱災害による一酸化炭素中毒です。    

 

      （３）健康管理手帳について 

           アフターケア対象者が薬を受け取る際には、その都度、健康管理手帳（Ｐ21参照・ 

以下「手帳」という。）を提出することになっています。 

           手帳は、健康保険における被保険者証と同様に受給資格を証明するものですので、必 

ず確認して下さい。 

           また、手帳の有効期間は、傷病別アフターケアの定めるところにより、それぞれ異 

なりますので、ご留意下さい。 
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            なお、手帳の有効期間が満了した後にも、継続してアフターケアを受けることを希 

望する方は、手帳の更新を申請するものとしていますが、傷病別アフターケアの「②  

頭頸部外傷症候群等に係るアフターケア」に掲げる傷病については、継続することは 

できません。 

 

（４）アフターケア委託費の請求 

     アフターケアによる投薬をした薬局は、岡山労働局長へ、「アフターケア委託費請求 

書（薬局用）（実施要領様式第６号）（P２２参照）に「アフターケア委託費請求内訳 

書（薬局用）」（実施要領様式第６号の2）（P２３参照）を添付して請求することとな 

ります。 

     請求をする際には、アフターケア委託費請求内訳書（薬局用）は、１投薬日毎に１枚 

     作成し、アフターケア委託費請求書（薬局用）に添付するものとします。 

 

(５）費用の算定方法 

健保の規定による療養に要する費用の額の算定方法（調剤報酬点数表）により算定 

した額とします。 

 

（６）アフターケア委託費請求書の提出先、支払等に関する問い合わせ先及び提出日 

   ① 岡山労働局労働基準部労災補償課 

     〒700-8611  

     岡山市北区下石井1-4-1 岡山第2合同庁舎 

    ＴＥＬ：０８６－２２５－２０１９ 

     ② 提出期日 

 請求は原則として翌月10日までに提出して下さい。 

 10日が土・日曜・祝祭日の場合は、翌開庁日が締切となります. 
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    （７）アフターケア請求関係様式集 
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請求書の右上の「標準字

体」により、労災指定薬局

の番号を記入して下さい。 

全ての内訳書の「合計額」の総

計を記入して下さい。請求金額欄

の訂正はできませんので、誤った

場合は新たに作成して下さい。 

アフターケア

委託費（薬局用）

の請求年月を記

入して下さい。

複数の月分をま

とめて請求する

場合は、最新の

請求年月を記入

して下さい。 

添付されている

内訳書の枚数を

記入（表紙、続

紙は含まれませ

ん。）して下さ

い。 

労災指定薬局の住所（所在地）、

名称、開設者職名、氏名（記入押

印又は署名）及び電話番号を記入

して下さい。 

受付年月日

は記入不要

です。 
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処方年月日は、病院又は診

療所において処方した年月

日を記入して下さい。 

健康管理手帳番

号は、システム化に

より更新又は再交

付毎に枝番号が変

わるため、病院又は

診療所において処

方した年月日の時

点での健康管理手

帳番号を記入して

下さい。この場合、

当該健康管理手帳

の有効期間外の処

方は認められませ

んので注意して下

さい。※労働保険番

号と間違えやすい

ので注意して下さ

い。 

調剤年月日

は、薬局におい

て調剤した年

月日を記入し

て下だい。 

内訳書の合計額は円

マークを付さないで

下さい。 

処方内容が入りきらない場合は、続紙を付けて下さい。 

A４用紙であれば書式は何でも構いません。 

この場合、２枚目も病院名・受診者名・処方年月日が分 

かるようにして下さい。 
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様式第 16号の３ 
療養給付たる療養

の給付請求書 
傷病労働者 B 

 
指薬機様式第２号 
薬剤費請求内訳書 
傷病労働者Ｂ 

６ レセプトのとりまとめ 

 

（１）労災薬剤費 

   作成した薬剤費請求内訳書を初回請求分、継続請求分に仕分けし、それぞれの件数 

及び請求金額を算出し｢指薬機様式第1号:労働者災害補償保険薬剤費請求書｣を作成 

  します。 

 

① 初回分の編綴順序 
    初回分は、傷病労働者(患者)の所属する事業場を管轄する労働基準監督署毎に作成 

します。 

    編綴順序は、請求書、業務災害薬剤費請求内訳書と様式第5号又は様式第６号、 

    通勤災害薬剤費請求内訳書と様式第16号の3又は様式第１６号の４となります。 

 

        これを図示しますと以下のとおりです。 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

様式第５号 
療養補償給付たる

療養の給付請求書 
傷病労働者 A 

 
指薬機様式第２号 
薬剤費請求内訳書 
傷病労働者 A 

指薬機様式第 1号 
労働者災害補償保

険薬剤費請求書 
 

○○労働局長殿 
（〇〇署） 

初回分を該当監督署ごとに 1
枚の請求書にまとめます。 

業務災害分 

通勤災害分 
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② 継続分の編綴順序 

     継続分は、初回分とは異なり傷病労働者の事業場の所在地に関係なく一括して作 

成します。 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

すべての継続分請求内訳書を右の

順序に編綴します。 
なお、指定病院等（変更）届があ

る場合は、それぞれの請求内訳書

の後ろに編綴します。 

指薬機様式第２号 
薬剤費請求内訳書 
傷病年金・通勤災害 
 

継続分の請求書は 1枚
にまとめます。 

指薬機様式第２号 
薬剤費請求内訳書 
傷病補償年金・業務災害 

 

指薬機様式第２号 
薬剤費請求内訳書 
短期給付・通勤災害 

指薬機様式第２号 
薬剤費請求内訳書 
短期給付・業務災害 

指薬機様式第 1号 
労働者災害補償保

険薬剤費請求書 
 

○○労働局長殿 

（〇〇署） 
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  （２）アフターケア薬剤費 

    その月の内訳書の枚数及び請求金額を算出し「実施要領様式第６号：アフター 

    ケア委託費請求書（薬局用）」を作成します。 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

実施要領様式第 6号の２ 

アフターケア委託費

請求内訳書 
受診者 B 

 
実施要領様式第 6号の２ 

アフターケア委託費

請求内訳書 
受診者 B 

 
実施要領様式第 6号の２ 

アフターケア委託

費請求内訳書 
受診者 A 

 
実施要領様式第6号の２ 

アフターケア委託

費請求内訳書 
受診者 A 

実施要領様式第 6
号 
アフターケア委託費

請求書（薬局用） 
 

○○労働局長殿 

 

その月に請求する内訳書をま

とめて 1 枚の請求書を作成し
ます。（アフターケアについ

ては、複数の月分をまとめる

こともできます。） 

すべての内訳を受診者ごとにま

とめ編綴します。 
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 ７  岡山県下各労働基準監督署及び管轄地域 

 

局署コード 
署 名 所 在 地 電話番号 管 轄 区 域 

局 署 

３３ 

０１ 岡山 

700-0913 

岡山市北区大供 
2－11－20 

(086) 
225-0591 

岡山市、玉野市、瀬戸内市  加
賀郡（新見労働基準監督署の

管轄区域を除く。） 

０２ 倉敷 
710-0047 

倉敷市大島 407－1 

(086) 
422-8177 

倉敷市、総社市、都窪郡 

０４ 津山 

708-0022 

津山市山下 9－6 
津山労働総合庁舎 

(0868) 
22-7157 

津山市、美作市、真庭市、苫

田郡、久米郡、英田郡、勝田

郡、真庭郡 

０５ 笠岡 

714-0081 

笠岡市笠岡 5891 
笠岡労働総合庁舎 4階 

(0865) 
62-4196 

笠岡市、浅口市、井原市、小

田郡、浅口郡 

０６ 和気 
709-0442 

和気郡和気町福富313 

(0869) 
93-1358 

備前市、赤磐市、和気郡 

０７ 新見 
718-0011 

新見市新見 811－1 

(0867) 
72-1136 

新見市、高梁市、加賀郡吉備

中央町のうち上竹・納地・竹

荘・豊野・黒土・田土・湯山・

吉川・黒山・北・岨谷・宮地・

西 

 

８ 各種様式ダウンロードの案内 

  被災労働者が提出する各種請求書（現状レセプト用紙等は、ダウンロードできません。） 

は、厚生労働省ホームページよりダウンロード可能となっておりますのでご案内します。 

 様式ダウンロードサイトの検索方法の一例は以下のとおりです。 

 ※厚生労働省ホームページトップ画面右上の検索ウインドウに「労災 様式」と入力し検索する。  

 

 


