
官署支出官　厚生労働省労働基準局長　殿

次の保険給付等について、支払の証明を願い出ます。

　

（ ）

ー

※ ①と異なる方が証明を願い出る場合は、以下についても併せてご記入ください
なお、遺族(補償)等年金受給者以外は、添付書類が必要となります（裏面の注意事項２をお読みください）

※ □にチェック✔をしてください（法定代理人等の種類は、裏面の注意事項２（注）に記載しています）

 〒　　

（ ）

※ 証明を希望する給付のチェック欄に チェック✔ を記入してください

休業（補償）等給付 □ すべて

療養の費用 □ すべて

療養の給付 □ すべて

傷病 ･ 障害 ･ 遺族一時金 年 月 日 ～ 年 月 日

介護（補償）等給付 年 月 ～ 年 月

葬祭料等（葬祭給付）

前払一時金

労災年金 年 月 ～ 年 月

上記以外 （ ） 年 月 日 ～ 年 月 日

④

⑤
※ 証明書を請求人本人以外に送付することを希望する場合のみ下欄にご記入・ご署名ください

私に交付される証明書は、下記の住所と受取人あてに送付を希望します。
また、これにより受取人が私の個人情報を得ることに同意します。

（ ）

※ 医療機関・薬局・訪問看護事業者に支払われ
　 る給付です

住　　所 〒

電話番号

⑦

備

考

欄

現 住 所
（居所）

〒
都 道
府 県

※ 被災者本人または委任先（柔道整復師、はり
　 きゅうあんま師等）に支払われる給付です

ふ り が な

請求人氏名

住 所

電話番号

生年月日 年 月 日
大 昭
平 令

※ 遺族(補償)等年金受給者のみ必ずご記入ください

□ 遺族(補償)等年金受給者　□ 遺族(補償)等年金を受給していない遺族　□ 法定代理人等

※裏面の注意事項５をお読みの上、必ずご記入ください

①との関係

年 月 日 ～ 年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日

ﾁｪｯｸ
給 付 の 種 類

証 明 が 必 要 な 給 付 期 間
✔

様式４

労 災 保 険 給 付 等 支 払 証 明 願
＜ 裏面の注意事項を必ずお読みください ＞

記入日 年 月 日

①

被

災

労

働

者

ふ り が な
生年月日

大 昭
平 令

負傷(発病 )年月日
大 昭
平 令

年 月 日

電話番号

労 働 保 険 番 号
※ 労災年金以外の証明を希望の場合は
　 ご記入ください

年 金 証 書 番 号
※ 労災年金の証明を希望の場合は
　 必ずご記入ください

年 月 日
氏 名

②

①

以

外

の

申

請

人

提 出 先

⑥

受

領

委

任

欄

請 求 人 氏 名

受
取
人

氏　　名

使用目的 

※ 支払年月を記入してください
　 裏面の注意事項６をお読みください

③

証
明
を
希
望
す
る
給
付
の
種
類

※ 被災当時から氏名・住所に変更があった場合は、
　 当時の氏名・住所のご記入をお願いします

職 員 記 入 欄



1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

傷病・障害・遺族一時金
介護（補償）等給付

労災年金

給付期間
休業していた期間
療養を受けた期間
支払のあった期間
介護を受けた期間
支払のあった期間

給付の種類

様式４　裏面

必 ず お 読 み く だ さ い

【労災保険給付等支払証明願の記入要領と注意事項】

この証明願をもとに交付する証明書は、これまで実際にお支払いした労災保険給付額を証
明するものです。未だ支払われていない給付等についての証明はできませんのでご了承くだ
さい。

この証明願は、労災保険給付等の受給者本人が請求することを原則としますが、本人が請
求できない等やむを得ない事情がある場合は、相続人及び法定代理人等が請求することも可
能です。
請求人が相続人の場合は受給者と相続人の関係がわかる書類（例として戸籍謄本）、法定

代理人等（注）の場合はその資格を証明できる書類（例として登記事項証明書）に加え、住
所が記載されている本人確認書類（例として運転免許証、マイナンバーカード（表面の
み））の写しを添付してください。

労災保険給付等を給付された時期や給付の種類によって、支払証明書を交付する証明機関
が異なりますので、各々に応じ証明願を提出する必要があります。
　ご不明な場合は、管轄の都道府県労働局又は労働基準監督署にお問い合わせください。
（平成23年５月以前の休業・費用・アフターケア通院費、一時金は実際に支払った局又は署
で支払証明を行うことになります。）

この証明書で証明する事項は、労災保険給付等の受給者の氏名及び住所、給付の種類、給
付期間又は支払日、支払金額及び給付を特定する補足的事項です。
支給決定通知書の内容（支給決定年月日、給付基礎日額、障害等級等）の証明はできませ

ん。支給決定通知書の記載内容に係る証明は、別途「支給決定証明願」を実際に処分決定を
行った処分庁に提出する必要があります。ご不明な場合は、管轄の都道府県労働局又は労働
基準監督署にお問い合わせください。

４ 月 ２月、３月 の２か月分 10 月 ８月、９月 の２か月分

〒177-0044
東京都練馬区上石神井４－８－４
厚生労働省 労働基準局 労災保険業務課　あて

支払月 支払対象月

　年金は年６回に分けて支払われますので、証明を希望する支払月を記載してください。
　支払月は、２月、４月、６月、８月、10月、12月の偶数月です。
　それぞれの支払月には、その前月までの２か月分の年金が支払われます。
　例えば、４月に支払われる年金は、２月、３月の２か月分です。

　給付の種類に対する給付期間は以下の期間を記載してください。

休業（補償）等給付
療養の費用、療養の給付

支払月 支払対象月

　（注）法定代理人等の例は以下のとおりです。
　・親権者　　・未成年後見人　　・成年後見人
　・保佐人　　・補助人　　等

６ 月 ４月、５月 の２か月分 12 月 10月、11月 の２か月分

証明書は通常２週間程度で交付していますが、特段の事情によりお時間をいただく場合が
ありますので、ご了承ください。

【　送　付　先　】

２ 月 12月、１月 の２か月分 ８ 月 ６月、７月 の２か月分



官署支出官　厚生労働省労働基準局長　殿

次の保険給付等について、支払の証明を願い出ます。

ろうさい　たろう
　
労災　太郎

177-0044 東京 練馬区上石神井４－８－４

労災業務マンション　101号室

（ ）

1 3 1 0 1 9 9 9 9 9 9

1 3 3 1 5 9 9 9 9 ー

4

※ ①と異なる方が証明を願い出る場合は、以下についても併せてご記入ください
なお、遺族(補償)等年金受給者以外は、添付書類が必要となります（裏面の注意事項２をお読みください）

※ □にチェック✔をしてください（法定代理人等の種類は、裏面の注意事項２（注）に記載しています）

 〒　　

（ ）

※ 証明を希望する給付のチェック欄に チェック✔ を記入してください

休業（補償）等給付 □ すべて

療養の費用 □ すべて

療養の給付 ☑ すべて

傷病 ･ 障害 ･ 遺族一時金 年 月 日 ～ 年 月 日

介護（補償）等給付 年 月 ～ 年 月

葬祭料等（葬祭給付）

前払一時金

労災年金 年 月 ～ 年 月

上記以外 （ ） 年 月 日 ～ 年 月 日

④ 損害賠償請求のため

⑤ 東京地方裁判所

※ 証明書を請求人本人以外に送付することを希望する場合のみ下欄にご記入・ご署名ください

私に交付される証明書は、下記の住所と受取人あてに送付を希望します。
また、これにより受取人が私の個人情報を得ることに同意します。

労災　太郎

〇〇弁護士事務所　厚労　花子

100-8916 東京都千代田区霞が関１－２－２　労災補償ビル　２階

（ ）03 5253 1111

旧住所：東京都労災市労災町１－１－１

※ 支払年月を記入してください
　 裏面の注意事項６をお読みください

使用目的 

提 出 先

受
取
人

氏　　名

令和４年４月１日 ～ 令和４年６月３０日

年 月 日 ～ 年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日

①

被

災

労

働

者

ふ り が な
生年月日

大 昭
平 令

3920 331103

※ 労災年金以外の証明を希望の場合は
　 ご記入ください

年 金 証 書 番 号
※ 労災年金の証明を希望の場合は
　 必ずご記入ください

負傷(発病 )年月日
大 昭
平 令

年 ４ 月 １ 日

年 ５ 月 ５ 日
氏 名

様式４

労 災 保 険 給 付 等 支 払 証 明 願
＜ 裏面の注意事項を必ずお読みください ＞

記入日 年 ４ 月 １ 日令和５

現 住 所
（居所）

〒
都 道
府 県

60

請求人氏名

住 所

電話番号

生年月日

電話番号

労 働 保 険 番 号

大 昭
平 令

年 月 日 ※ 遺族(補償)等年金受給者のみ必ずご記入ください

③

証
明
を
希
望
す
る
給
付
の
種
類

ﾁｪｯｸ
給 付 の 種 類

証 明 が 必 要 な 給 付 期 間
✔ ※裏面の注意事項５をお読みの上、必ずご記入ください

②

①

以

外

の

申

請

人

①との関係 □ 遺族(補償)等年金受給者　□ 遺族(補償)等年金を受給していない遺族　□ 法定代理人等
ふ り が な

✓
※ 被災者本人または委任先（柔道整復師、はり
　 きゅうあんま師等）に支払われる給付です

✓ ※ 医療機関・薬局・訪問看護事業者に支払われ
　 る給付です

✓ 2令和４ 8 令和５

住　　所 〒

電話番号

⑦

備

考

欄

※ 被災当時から氏名・住所に変更があった場合は、
　 当時の氏名・住所のご記入をお願いします

職 員 記 入 欄

⑥

受

領

委

任

欄

請 求 人 氏 名

記載例



※こちらの提出は不要です。

①について

□ 氏名・生年月日・現住所・電話番号に誤りはないか

（ □ （労災年金以外の証明を希望の場合）労働保険番号を記入したか ）

□ （労災年金の証明を希望の場合）年金証書番号を記入したか

□ 負傷（発病）年月日を記入したか

②について（該当する場合）

□ ①との関係に✔をつけたか
□ 氏名・住所・電話番号（・生年月日）に誤りはないか

□ 必要な添付書類があるか

例） 相続人の場合：戸籍謄本

法定代理人等の場合：資格を証明できる書類、本人確認書類

③について

□ 証明を希望する給付に✔をつけているか
□ ✔をつけた給付について、証明を希望する期間を記入したか

④、⑤について

□ 使用目的・提出先を記入したか

⑥について（該当する場合）

□ 請求人氏名に被災労働者もしくは請求人の署名があるか

□ 受取人氏名・住所・電話番号に誤りはないか

⑦について

□ 被災当時から氏名・住所に変更がある場合、変更前の氏名・住所を記入しているか

【送付前チェックリスト】


