
令和　　年　　月　　日

〔　　　〕労働基準監督署長　殿
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労働保険番号
事業所の所在地　〔　　　　　　　　　　　　　　　 　　〕
事業所の名称　〔　　　　　　　　　　　　　　　 　　〕
代表者の氏名　〔　　　　　　　　　　　　　 　　　　〕
令和〔　〕年度労災保険給付受任者払申請書
　労災保険に係る保険給付及び特別支給金について、受任者払の承認を申請します。

　なお、受任者払に当たっては、下記事項を厳正に守ることを誓約します。

記

１．
受任受領する給付金並びに支給金については、請求に先立ちその金額を立替払すること。

２．
本取扱いについて、事故若しくは請求人(受給権者)との間に紛争が生じた場合は、受任者払申請人である事業主が責任をもって処理すること。

３．
受領方法は銀行口座振込によること。


金融機関名 〔　　　　〕銀行 〔　　　〕支店　普通・当座 〔 　　　　〕番

４．
受任者払については、「委任払台帳」を作成し受払を明確にすること。

５．
受任者払に係る保険給付等の請求については、次の様式による委任状を給付請求書に添えること。

注　１．本申請に係る取扱いの有効期限は、標記年度（４月１日から３月３１日迄の１年間）の末日迄とする。
　　２．受任者払は給付請求人が事業主に委任した場合にのみ認められること。
　　３．療養(補償)給付の受任者払はメリット制適用事業場のみ認められること。

	委任状
　表面記載の療養補償給付、療養給付、休業補償給付、休業給付及び休業特別支給金については、令和　　年　　月　　日立替払を受けましたので、この受領を

　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕に委任します。

　なお、通勤災害に係る一部負担金があるときは、これを控除されても差支えありません。

令和　　年　　月　　日

請求人住所　〔　　　　　　　　　　　　〕
請求人氏名　〔　　　　　　　　　　　　〕　 


注　１．受任者が法人の場合は、代表者氏名まで記載すること。

　　２．委任者の住所・氏名は必ず給付請求人にて記載のこと。

　　３．この委任状は、労災保険給付を請求する際に添付すること。


