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〔注意事項〕 
１ 請求者は、＊印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。 
２ 「２ 療養を受けようとする指定医療機関等」の欄には、請求者が療養を受けようとする指定医療機関等の
所在地及び名称を記入し、現在療養を受けている指定医療機関等を変更しようとする場合には、新旧の指定医
療機関等の所在地及び名称を記入すること。 

３ 「請求者の氏名」の欄は、記名押印することに代えて、自筆による署名をすることができる。 
４ 令第１条職員とは、定年前再任用短時間勤務職員等及び常勤的非常勤職員をいう。（P.2～3参照） 
５ 都支部様式第１号または第１号の２による初回請求時に添付してください。 
６ 年月日の記載には元号を用いてください。 
 

 

 

 
 

記載例８  療養の給付請求書 

様式第５号 

     療 養 の 給 付 請 求 書 
認定 
番号 

 

 

地方公務員災害補償基金東京都支部長  殿 

 

 

 

下記の指定医療機関等における療養の給付 

を請求します。 

請求年月日        年   月   日 

 

請求者の住所                   

                          

氏    名
ふ り が な

                   

（自署名又は押印） 

１

被

災

職

員

に

関

す

る

事

項 

所属団体名 

 

 

所属部局名 

氏   名 

 

 

  年   月   日生（   歳）

□常 勤 

□令第１条職員 

負傷又は 

発 病 の 

年 月 日 

   年    月    日 

２ 

療養を受けようとする 

指 定 医 療 機 関 等 

(新) 

所在地 
 

名 称 
 

(旧) 

所在地 
 

名 称 
 

＊ 
受 理 

（到達した年月日） 

所 属 部 局 任 命 権 者 基 金 支 部 

 
年 月 日 

 
年 月 日 年 月 日 

＊ 
通 知 

  

年

  

月 

 

日 

＊ 
決 定 

  

□支 給 

年  月  日 

□不支給 

※ この請求書は、療養費請求書と一緒に（東京都医師会に加入している会員が開設又は管理している医療機 

関は医師会を経由して）基金に送付するよう医療機関等の方に依頼してください。 

 
※指定医療機関で初回請求の時のみ必要です。 

療養費請求書（都支部様式第１号又は第１
号の２）と一緒に渡してください。 

認定後転医した場合も、必ず記入後、

指定医療機関に提出すること。 

東京都○○市○○町１－２ 

新
しん

宿
じゅく

 太
た

郎
ろう

 

○○○○－○○○○ 

令和 ５   ○  ○ 

東京都 

新宿 太郎 

平成 〇   〇   〇   22 

主事 ✓ 

令和 ５    ７    ５ 

千代田区永田町○－○ 

関東整形外科病院 

職   名 

○○局○○部 

本
人
記
入 
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地方公務員災害補償 

療 養 費 請 求 書 
   保険医療機関コード 

          

地 方 公 務 員 災 害 補 償 基 金  

東 京 都 支 部 長  殿 

下記の療養費を請求します。 

   年   月   日 

 郵便番号 

 所 在 地 

医療機関の 名 称 

 氏 名 

 電 話 

 
請  求 

金  額 

百 

 

十 万 千 百 十 円  

（請求金額の内訳は裏面のとおり） 

 
※ 

負 傷 又 は 

発病年月日 
     年   月   日 ※認定番号  ○○○○－○○○○  

 
※ 

所 属 団 体 

・ 部 局 
東京都○○局○○部 ※被災者氏名 新宿 太郎 

 

 

 

送金先 

振込先銀行  銀行 支店  

預 金 科 目 □普通預金 No. □当座預金 No.  

（フリガナ） 

預 金 名 義 
 

 

 
注１ 医療機関の方へ 

⑴ この請求書は、医療機関等との協定に基づき、公務上又は通勤により負傷し又は疾病にかかった地方公務員が診療

を受ける際に使用するものです。 

なお、療養に要した費用は、地方公務員災害補償基金東京都支部から、口座振替の方法により直接支払いますから、

本人には請求しないでください。 

⑵ この請求書は、月ごとに次の区分により提出してください。 

  ア 東京都医師会に加入している会員が開設又は管理する病院又は診療所（下記イの病院等を除く。） 

      ……… 〒100-8328 東京都千代田区神田駿河台 2-5  

                 公益社団法人東京都医師会 あて （Tel 03-3294-8821） 

  イ 地方独立行政法人東京都立病院機構の病院、都職員共済組合直営診療所、三楽病院、関東中央病院、労災病院、

国家公務員共済組合連合会直営病院、厚生労働省所管の国立病院及び診療所、日赤病院及び日赤診療所、済生会病

院及び済生会診療所、厚生年金病院等、地方公務員災害補償基金本部指定医療機関及び指定福祉事業機関 

      ……… 〒163-8001 東京都新宿区西新宿 2-8-1 東京都庁第一本庁舎北塔 35 階 

                 地方公務員災害補償基金東京都支部 あて （Tel 03-5320-7363） 

⑶ 療養費は協定料金により支払います。 

⑷ 「送金先」の欄は、明確に記入してください。なお、「預金名義」の欄は、通帳に記入してあるとおりに正しく記入

してください。 

⑸ 請求に当り疑義のある場合は、地方公務員災害補償基金東京都支部（Tel 03-5320-7363）にお問い合わせください。 

⑹ 年月日の記載には元号を用いてください。 

２ 被災職員（所属事務担当者）へ 

⑴ この請求書用紙は、上記の 1の⑵のア及びイに掲げる医療機関で受診する場合にのみ使用してください。 

⑵ ※印欄は、被災職員（所属事務担当者）が記入してください。 

⑶ 初診の際（認定後）は、この用紙のほかに療養の給付請求書（様式第 5号）を必ず提出してください。 
 

※ 
所 属 事 務 

担 当 者 
係名 

○○部 

△△課□□係 
氏名 田中 太郎 電話 ０３-１２３４-５６５６ 

記載例９ 療養費請求書 

都支部様式第１号 

令和 ５    ７    ５ 

必
ず
所
属
で
記
入
し
て
か
ら
医
療
機
関
に
提
出
す
る
こ
と 
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地方公務員災害補償 

療 養 費 請 求 書 

（柔 道 整 復 師 用）  

地 方 公 務 員 災 害 補 償 基 金  

東 京 都 支 部 長  殿 

下記の療養費を請求します。 

   年   月   日 

郵 便 番 号 

 所  在  地 

医療機関の    名 称 

 氏     名 

 電     話 

 

 請  求 

金  額 

百 

 

十 万 千 百 十 円  

（請求金額の内訳は裏面のとおり） 

 
※ 

負 傷 又 は 
令和 ５ 年 ７ 月 ５ 日 ※ 認 定 番 号 ○○○○－○○○○ 

 

発病年月日 

 ※ 所 属 部 局 東京都○○局○○部 ※ 
被 災 者  

新宿 太郎  
氏 名 

 

 

送 金 先 

振込先銀行             銀行               支店  

預 金 科 目  □普通預金 No.          □当座預金 No.  

フ リ ガ ナ 

預 金 名 義  
 

 

 
 

 

注 1 この請求書は、公益社団法人東京都柔道整復師会又は公益社団法人埼玉県接骨師会との協定に基づき、その会員で
ある柔道整復師から地方公務員が診療を受ける際に使用するものです。 

なお、診療費は、地方公務員災害補償基金東京都支部から、口座振替の方法により直接支払いますから、本人には
請求しないでください。 

2 この請求書は、月ごとに所属する公益社団法人東京都柔道整復師会又は公益社団法人埼玉県接骨師会へ提出して
ください。 

3 療養費は協定料金により支払います。 
4 「送金先」の欄は、明確に記入してください。なお、「預金名義」欄は、通帳に記入してあるとおりに正しく記入

してください。 
5 預金科目欄は、普通預金または当座預金いずれか該当するものにレ印をつけ、通帳番号を記入してください。 
6 「預金名義」の欄は、明確に正しく記入し、必ずフリガナを記入してください。 
7 請求に当たり疑義のある場合は、地方公務員災害補償基金東京都支部（℡ 03-5320-7363）にお問い合わせくださ

い。 
8 ※印欄は、被災職員（所属事務担当者）が記入してください。 
9  年月日の記載には元号を用いてください。 

 

※ 
所属事務 

担 当 者 
係名 

○○部 
△△課□□係 

氏名 田中 太郎 電話 ０３-１２３４-５６５６ 

記載例 10 療養費請求書（柔道整復師用） 

都支部様式第１号の２ 

必
ず
所
属
で
記
入
し
て
か
ら
医
療
機
関
に
提
出
す
る
こ
と 
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記載例11　療養補償請求書（診療費）　　　（受領委任の場合）
様式第６号

１号紙

第 回（ 年 1 月分）

年 月 日

下記の療養補償を請求します。

　この請求書による療養補償の費用の受領を　　　　　　　　　　　　　 に委任します。

　　　　　　　　　　　　　　委任者の氏名

　上記委任に基づき、この請求書による療養補償の費用の支払を請求します。

受任者の

（電話番号 ） 年 ２ 月 ２ 日生

負傷又は発病の年月日

年 月 日

３ 内訳は「＊10　診療費請求明細」欄記載のとおり 円

４ 内訳は「＊11　調剤費請求明細」欄記載のとおり 円

訪問看護　内訳は「＊12　訪問看護事業者の証明」欄記載のとおり 円

年 月 日から

年 月 日まで 有 無

交通費 片道

km 往復

その他の移送費

任意の口座を指定する

〇〇銀行 〇〇支店

当座 0 1 2 3 4 5 6

　法人機関又は役職の名称（フリガナ） イリョウホウジンシャダン〇〇カイ　リジチョウ　トウカイ　カズオ

　氏名（フリガナ） 医療法人社団〇〇会　理事長　東海　一夫

その他

公金受取口座を利用する （個人番号は公金受取口座を利用する場合のみ記載してください。）

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

＊ 円 ＊ 年 月 日 ＊ 年 月 日

〔注意事項〕

１　請求者は、＊印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。

２　「認定番号」の欄は、１回目の請求においては、記入する必要はないこと。

３　「１　補償費用の受領委任」の欄は、診療に当たった医師若しくは医療機関等、調剤に当たった薬剤師若しくは薬局又は訪問看

　護を行った訪問看護事業者に療養補償の費用の受領を委任しようとする場合にのみ記入すること。

４　令第１条職員とは、定年前再任用短時間勤務職員等及び常勤的非常勤職員をいう。

５　「５　看護料」及び「６　移送費」については、訪問看護の場合を除き、費用の領収書又はこれに代わる証明書及び明細書を添

　付すること。

６　「７　上記以外の療養費（３～６以外）」の欄には、入院料に食事代を含まない場合の食事料及び「３　診療費」に含まれない

　療養に必要な治療材料の名称、数量及び費用を記入し、併せてその領収書及び明細書を添付すること。

７　「９　送金希望口座等」の欄は、公金受取口座への送金を希望する場合は、送金先金融機関名等の口座登録情報を記入する必要

　はないこと。なお、「法人機関又は役職の名称」については、個人名義の場合は記入不要であること。

８　「＊10　診療費請求明細」、「＊11　調剤費請求明細」又は「＊12　訪問看護事業者の証明」の欄の記入に代えて同様事項を記

　載した医師、歯科医師若しくは柔道整復師、薬剤師又は訪問看護事業者の証明書を添付してもよいこと。

９　「診療報酬点数により計算できないもの」の欄には、金額及びその明細（例えば診断書料、入院室料差額等）を記入すること。

　なお、本様式の取扱手数料は発生しません。

10　令第１条職員とは、再任用短時間勤務職員等及び常勤的非常勤職員をいう。「請求者の氏名」の欄は、自筆による署名でない場合、本人確認を行うことがあります。

11　年月日の記載には元号を用いる。

※本様式は被災職員が任命権者経由で提出する書類です。各機関で証明後は、被災職員にお渡しください。

令和 　５

平成　５　

日間

20,960 円

回
円６

請求年月日

金融機関名

令第１条職員

被
災
職
員
に

関
す
る
事
項

移 送 費

２

調 剤 費

診 療 費

看 護 料５

〇〇局〇〇部

　　０３-５４３２－１１１１

所属団体名 東京都 フリガナ
シンジュク　タロウ

新宿　太郎

認 定 番 号 〇〇〇〇　－　〇〇〇〇

請 求 回 数 1 令和 ５
療　養　補　償　請　求　書

１

医療機関等の名称 東海整形外科

請求者の住所

補
償
費
用
の

受
領
委
任
＿

東海整形外科・東海　一夫

新宿　太郎　

所　　 在　　 地 東京都〇〇市〇〇町１０－１

氏名（代表者名） 東海　一夫　

令和 　５ ２ 15

〒１１１－１１１１

東京都〇〇市〇〇町１－２

フリガナ シンジュク　タロウ

所属部局名

地方公務員災害補償基金東京都支部長　殿

口座名義人

普通

61

20,960

円

職　　　名 主事
常　　　　勤

から まで

看護師の資格

療養補償請求金額
（３～７の合計額）

８

氏　　　　名
新宿　太郎

氏　　　名

（〇〇歳）

円

決 定 金 額 通 知

口 座 種 別

（到達した年月日）

９
送
金
希
望
口
座
等

個 人 番 号

受　理＿ 所　属　部　局

７
上記以外の療養費
（３～６以外）

本支店等名

口 座 番 号

支 払

任　命　権　者 基　金　支　部

（自署又は押印）

医

療

機

関

で

記

入

本

人

記

入
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*10 診療費請求明細 （職員氏名）

傷

病

名

ア

イ

ウ

初診 時間外・休日・深夜    回   点

再

診

再 診
外 来 診 療 料
継続管理加算
外来管理加算
時 間 外
休 日
深 夜

  ×  回
  ×  回
  ×  回
  ×  回
  ×  回
  ×  回
  ×  回

指導

在

宅

往 診
夜 間
深 夜 ・ 緊 急
在宅患者訪問診察

そ の 他
薬 剤

     回
     回
     回
     回

     回

投

薬

内服
薬剤      単位
調剤     ×  回

屯服
薬剤      単位
調剤     ×  回

外用
薬剤      単位
調剤     ×  回

処方
麻毒
調基

       ×  回
          回

注

射

皮 下 筋 肉 内
静 脈 内
そ の 他

      回
      回
      回

処

置 薬剤
         回
         回

薬剤
         回
         回

検

査 薬剤
         回
         回

薬剤
         回
         回

そ
の
他

入

院

入院年月日   年  月 日

病・診・衣 入院基本料・加算
   ×   日間
   ×   日間
   ×   日間
   ×   日間
   ×   日間

特定入院料・その他
食 事

基準     円×   日間
    円×   日間
    円×   日間

診療報酬点数表により計算できるもの × 円

診療報酬点数により計算できないもの 円

診療費請求合計額 円

  上記の事項は事実と相違ないことを証明します。（この欄の記入は、診療に当たった診療機関に療養補償

の費用の受領を委任する場合は不要です。）  所 在 地

                 診療機関の 名   称

       年  月  日         氏   名             （自署又は押印）

２ 号 紙

ア  年 月  日

イ 年 月 日

ウ   年 月 日

年 月 日から

年 月 日まで

治 ゆ

診
療
期
間

診療実日数

診
療
開
始
日

傷
病
の
経
過

転

帰

   年   月   日

継 続 転 医 中 止 死 亡

摘 要

１点単価合計点数

診断書料・入院室料差額等

麻

酔

手
術
・

診
断

画
像

日

認定傷病名

右下腿骨骨折

※ 本様式への記載に代えて医療機関が電算で打ち出したもの等を明細として添付することができます。また、歯科

医院の場合は、歯科用「診療費明細書」、接骨院・整骨院の場合は柔道整復師用「診療費明細書」を添付することが

できます。

医

療

機

関

で

記

入

認
定
傷
病
以
外
の
も
の
は
認
め
ら
れ
ま
せ
ん
䣎

令和５ ９ 15 令和５  ９  15

令和５  ９  30

２

初診料            3,820 円

再診料            1,400 円

再診時療養管理指導料 920 円

-----------------------------

              小計 6,140 円

1    1       1

2       848
         6

1       244

処方せん    ２ 回 136

12３5  12 14,820

20,960

6,140

明
細
䥹
薬
品
名
・
検
査
名
・
治
療
材
料
等
䥺
を
記
入

処置  *四肢ギプスシーネ（半肢）（片） 780×1

     創傷処置（100 ㎠未満）

     労災（1.5 倍）（処置）        68×1

     イソジン液 10％ 4 ㎖

     ゲンタシン軟膏 0.1％ 1 ㎎ 4ｇ 6×1

画像  *（下腿）               224×2

     単純撮影（デジタル撮影）2 回

     単純撮影の写真診断 2 回

     電子媒体保存撮影 2 回

     電子画像管理加算（単純撮影）

その他 *処方せん料             68×2
消
費
税
は
非
課
税
で
す
䣎
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記載例12　療養補償請求書（薬局）　　　（受領委任の場合）
様式第６号

１号紙

第 回（ 年 1 月分）

年 月 日

下記の療養補償を請求します。

。すまし任委に　　を領受の用費の償補養療るよに書求請のこ　

　　　　　　　　　　　　　　委任者の氏名

　上記委任に基づき、この請求書による療養補償の費用の支払を請求します。

受任者の

）号番話電（ 年 2 月 2 日生

負傷又は発病の年月日

年 月 日

円りおとの載記欄」細明求請費療診　01＊「は訳内３

円りおとの載記欄」細明求請費剤調　11＊「は訳内４

円りおとの載記欄」明証の者業事護看問訪　21＊「は訳内　護看問訪

年 月 日から

無有でま日月年

道片費通交

km 往復

その他の移送費

任意の口座を指定する

〇〇銀行 〇〇支店

当座 0 0 5 0 4 3 2

　法人機関又は役職の名称（フリガナ） チヨダチョウザイヤッキョク　チヨダ　イチロウ

　氏名（フリガナ） 千代田調剤薬局　千代田　一郎

その他

公金受取口座を利用する （個人番号は公金受取口座を利用する場合のみ記載してください。）

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

日月年＊日月年＊円＊

〔注意事項〕
１　請求者は、＊印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。
２　「認定番号」の欄は、１回目の請求においては、記入する必要はないこと。
３　「１　補償費用の受領委任」の欄は、診療に当たった医師若しくは医療機関等、調剤に当たった薬剤師若しくは薬局又は訪問看
　護を行った訪問看護事業者に療養補償の費用の受領を委任しようとする場合にのみ記入すること。
４　令第１条職員とは、定年前再任用短時間勤務職員等及び常勤的非常勤職員をいう。
５　「５　看護料」及び「６　移送費」については、訪問看護の場合を除き、費用の領収書又はこれに代わる証明書及び明細書を添
　付すること。
６　「７　上記以外の療養費（３～６以外）」の欄には、入院料に食事代を含まない場合の食事料及び「３　診療費」に含まれない
　療養に必要な治療材料の名称、数量及び費用を記入し、併せてその領収書及び明細書を添付すること。
７　「９　送金希望口座等」の欄は、公金受取口座への送金を希望する場合は、送金先金融機関名等の口座登録情報を記入する必要
　はないこと。なお、「法人機関又は役職の名称」については、個人名義の場合は記入不要であること。
８　「＊10　診療費請求明細」、「＊11　調剤費請求明細」又は「＊12　訪問看護事業者の証明」の欄の記入に代えて同様事項を記
　載した医師、歯科医師若しくは柔道整復師、薬剤師又は訪問看護事業者の証明書を添付してもよいこと。
９　「診療報酬点数により計算できないもの」の欄には、金額及びその明細（例えば診断書料、入院室料差額等）を記入すること。
　なお、本様式の取扱手数料は発生しません。
10　「請求者の氏名」の欄は、自筆による署名でない場合、本人確認を行うことがあります。
11　年月日の記載には元号を用いる。
※本様式は被災職員が任命権者経由で提出する書類です。各機関で証明後は、被災職員にお渡しください。

口 座 番 号

支 払

部　支　金　基者　権　命　任

７
上記以外の療養費
（３～６以外）

知通額金定決

口 座 種 別

（到達した年月日）

９
送
金
希
望
口
座
等

個 人 番 号

受　理＿ 所　属　部　局

所属部局名

地方公務員災害補償基金東京都支部長　殿

口座名義人

普通

61

2,700

円

職　　　名 主事
常　　　　勤

から まで

看護師の資格

療養補償請求金額
（３～７の合計額）

８

氏　　　　名
新宿　太郎

認 定 番 号 〇〇〇〇　－　〇〇〇〇

請 求 回 数 1 令和 ５
療　養　補　償　請　求　書

１

医療機関等の名称 千代田調剤薬局

請求者の住所

補
償
費
用
の

受
領
委
任

千代田調剤薬局

新宿　太郎　

所　　 在　　 地 千代田区永田町〇-〇

氏名（代表者名） 千代田　一郎

令和 　５ ２ 15

〒１１１－１１１１
東京都〇〇市〇〇町１－２

フリガナ シンジュク　　タロウ

６

請求年月日

金融機関名

令第１条職員

被
災
職
員
に

関
す
る
事
項

移 送 費

２

調 剤 費

診 療 費

看 護 料５

〇〇局〇〇部

　　０３-５４３２－１１１１

所属団体名 東京都 フリガナ
シンジュク　タロウ

新宿　太郎氏　　　名

（〇〇歳）

円

本支店等名

日間

2,700 円

回
円

令和 　５

平成　５

（自署又は押印）

本

人

記

入

医
療
機
関
で
記
入
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記載例13　療養補償請求書（診療費）　　　（自己負担した場合）
様式第６号

１号紙

第 回（ 年 1 月分）

年 月 日

下記の療養補償を請求します。

　この請求書による療養補償の費用の受領を　　　　　　　　　　　　　 に委任します。

　　　　　　　　　　　　　　委任者の氏名

　上記委任に基づき、この請求書による療養補償の費用の支払を請求します。

受任者の

（電話番号 ） 年 2 月 2 日生

負傷又は発病の年月日

年 月 日

３ 内訳は「＊10　診療費請求明細」欄記載のとおり 円

４ 内訳は「＊11　調剤費請求明細」欄記載のとおり 円

訪問看護　内訳は「＊12　訪問看護事業者の証明」欄記載のとおり 円

年 月 日から

年 月 日まで 有 無

交通費 片道

km 往復

その他の移送費

任意の口座を指定する

〇〇銀行 〇〇支店

当座 6 5 4 3 2 1 0

　法人機関又は役職の名称（フリガナ） シンジユク　タロウ

　氏名（フリガナ） 新宿　太郎

その他

公金受取口座を利用する （個人番号は公金受取口座を利用する場合のみ記載してください。）

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

＊ 円 ＊ 年 月 日 ＊ 年 月 日

〔注意事項〕

１　請求者は、＊印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。

２　「認定番号」の欄は、１回目の請求においては、記入する必要はないこと。

３　「１　補償費用の受領委任」の欄は、診療に当たった医師若しくは医療機関等、調剤に当たった薬剤師若しくは薬局又は訪問看

　護を行った訪問看護事業者に療養補償の費用の受領を委任しようとする場合にのみ記入すること。

４　令第１条職員とは、定年前再任用短時間勤務職員等及び常勤的非常勤職員をいう。

５　「５　看護料」及び「６　移送費」については、訪問看護の場合を除き、費用の領収書又はこれに代わる証明書及び明細書を添

　付すること。

６　「７　上記以外の療養費（３～６以外）」の欄には、入院料に食事代を含まない場合の食事料及び「３　診療費」に含まれない

　療養に必要な治療材料の名称、数量及び費用を記入し、併せてその領収書及び明細書を添付すること。

７　「９　送金希望口座等」の欄は、公金受取口座への送金を希望する場合は、送金先金融機関名等の口座登録情報を記入する必要

　はないこと。なお、「法人機関又は役職の名称」については、個人名義の場合は記入不要であること。

８　「＊10　診療費請求明細」、「＊11　調剤費請求明細」又は「＊12　訪問看護事業者の証明」の欄の記入に代えて同様事項を記

　載した医師、歯科医師若しくは柔道整復師、薬剤師又は訪問看護事業者の証明書を添付してもよいこと。

９　「診療報酬点数により計算できないもの」の欄には、金額及びその明細（例えば診断書料、入院室料差額等）を記入すること。

　なお、本様式の取扱手数料は発生しません。

10　令第１条職員とは、再任用短時間勤務職員等及び常勤的非常勤職員をいう。「請求者の氏名」の欄は、自筆による署名でない場合、本人確認を行うことがあります。

11　年月日の記載には元号を用いる。

※本様式は被災職員が任命権者経由で提出する書類です。各機関で証明後は、被災職員にお渡しください。

口 座 番 号

支 払

任　命　権　者 基　金　支　部

７
上記以外の療養費
（３～６以外）

本支店等名

決 定 金 額 通 知

口 座 種 別

（到達した年月日）

９
送
金
希
望
口
座
等

個 人 番 号

受　理＿ 所　属　部　局

所属部局名

地方公務員災害補償基金東京都支部長　殿

口座名義人

普通

61

20,960

2,100

円

職　　　名 主事
常　　　　勤

から まで

看護師の資格

療養補償請求金額
（３～７の合計額）

８

氏　　　　名
新宿　太郎

氏　　　名

（〇〇歳）

円

認 定 番 号 〇〇〇〇　－　〇〇〇〇

請 求 回 数 1 令和 ５
療　養　補　償　請　求　書

１

医療機関等の名称

請求者の住所

補
償
費
用
の

受
領
委
任
＿ 所　　 在　　 地

氏名（代表者名）

令和　５ 2 15

〒１１１－１１１１

東京都〇〇市〇〇町１－２

フリガナ シンジュク　　タロウ

６

請求年月日

金融機関名

令第１条職員

被
災
職
員
に

関
す
る
事
項

移 送 費

２

調 剤 費

診 療 費

看 護 料５

〇〇局〇〇部

　　０３-５４３２－１１１１

所属団体名 東京都 フリガナ シンジュク　　タロウ

新宿　太郎

平成　５ 

令和　５ 

日間

23,060 円

回
円

（自署又は押印）

※

任
意
の
口
座
を
指
定
す
る
場
合
は
、
口
座
名
義
等
を
正
確
に
記
入
し
、
そ

の
他
の
欄
に
は
記
載
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

記

入

不

要

本

人

記

入
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*10 診療費請求明細 （職員氏名）

傷

病

名

ア

イ

ウ

初診 時間外・休日・深夜    回   点

再

診

再 診
外 来 診 療 料
継続管理加算
外来管理加算
時 間 外
休 日
深 夜

  ×  回
  ×  回
  ×  回
  ×  回
  ×  回
  ×  回
  ×  回

指導

在

宅

往 診
夜 間
深 夜 ・ 緊 急
在宅患者訪問診察

そ の 他
薬 剤

     回
     回
     回
     回

     回

投

薬

内服
薬剤      単位
調剤     ×  回

屯服
薬剤      単位
調剤     ×  回

外用
薬剤      単位
調剤     ×  回

処方
麻毒
調基

       ×  回
          回

注

射

皮 下 筋 肉 内
静 脈 内
そ の 他

      回
      回
      回

処

置 薬剤
         回
         回

薬剤
         回
         回

検

査 薬剤
         回
         回

薬剤
         回
         回

そ
の
他

入

院

入院年月日   年  月 日

病・診・衣 入院基本料・加算
   ×   日間
   ×   日間
   ×   日間
   ×   日間
   ×   日間

特定入院料・その他
食 事

基準     円×   日間
    円×   日間
    円×   日間

診療報酬点数表により計算できるもの × 円

診療報酬点数により計算できないもの 円

診療費請求合計額 円

  上記の事項は事実と相違ないことを証明します。（この欄の記入は、診療に当たった診療機関に療養補償

の費用の受領を委任する場合は不要です。）  所 在 地

                 診療機関の 名   称

       年  月  日         氏   名             （自署又は押印）

２ 号 紙

ア  年 月  日

イ 年 月 日

ウ   年 月 日

年 月 日から

年 月 日まで

治 ゆ

診
療
期
間

診療実日数

診
療
開
始
日

傷
病
の
経
過

転

帰

   年   月   日

継 続 転 医 中 止 死 亡

摘 要

１点単価合計点数

診断書料・入院室料差額等

麻

酔

手
術
・

診
断

画
像

日

認定傷病名

右下腿骨骨折

※ 本様式への記載に代えて医療機関が電算で打ち出したもの等を明細として添付することができます。

ただし、この場合でも証明は必要です。

医

療

機

関

で

記

入

認
定
傷
病
以
外
の
も
の
は
認
め
ら
れ
ま
せ
ん
䣎

令和５ ９ 15 令和５  ９  15

令和５  ９  30

2

初診料            3,820 円

再診料            1,400 円

再診時療養管理指導料 920 円

-----------------------------

              小計 6,1４0 円

1    1       1

2       848
         6

1       244

処方せん    ２ 回 136

12３5  12 14,8２0

20,960
6,140

明
細
䥹
薬
品
名
・
検
査
名
・
治
療
材
料
等
䥺
を
記
入

処置  *四肢ギプスシーネ（半肢）（片） 780×1

     創傷処置（100 ㎠未満）

     労災（1.5 倍）（処置）        68×1

     イソジン液 10％ 4 ㎖

     ゲンタシン軟膏 0.1％ 1 ㎎ 4ｇ 6×1

画像  *（下腿）               224×2

     単純撮影（デジタル撮影）2 回

     単純撮影の写真診断 2 回

     電子媒体保存撮影 2 回

     電子画像管理加算（単純撮影）

その他 *処方せん料             68×2

領収書を必ず添付してください。

消
費
税
は
非
課
税
で
す
䣎
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記載例14　療養補償請求書（その他の療養費）　　　（自己負担した場合）
様式第６号

１号紙

第 回（ 年 1 月分）

年 月 日

下記の療養補償を請求します。

。すまし任委に　　を領受の用費の償補養療るよに書求請のこ　

　　　　　　　　　　　　　　委任者の氏名

　上記委任に基づき、この請求書による療養補償の費用の支払を請求します。

受任者の

）号番話電（ 年 ２ 月 ２ 日生

負傷又は発病の年月日

年 月 日

円りおとの載記欄」細明求請費療診　01＊「は訳内３

円りおとの載記欄」細明求請費剤調　11＊「は訳内４

円りおとの載記欄」明証の者業事護看問訪　21＊「は訳内　護看問訪

年 月 日から

無有でま日月年

道片費通交

km 往復

その他の移送費

任意の口座を指定する

〇〇銀行 〇〇支店

当座 6 5 4 3 2 1 0

　法人機関又は役職の名称（フリガナ）

　氏名（フリガナ） 新宿
シンジュク

　太郎
タロウ

その他

公金受取口座を利用する （個人番号は公金受取口座を利用する場合のみ記載してください。）

＊

年 月 日 年 月 日 年 月 日

日月年＊日月年＊円＊

〔注意事項〕
１　請求者は、＊印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。
２　「認定番号」の欄は、１回目の請求においては、記入する必要はないこと。
３　「１　補償費用の受領委任」の欄は、診療に当たった医師若しくは医療機関等、調剤に当たった薬剤師若しくは薬局又は訪問看
　護を行った訪問看護事業者に療養補償の費用の受領を委任しようとする場合にのみ記入すること。
４　令第１条職員とは、定年前再任用短時間勤務職員等及び常勤的非常勤職員をいう。
５　「５　看護料」及び「６　移送費」については、訪問看護の場合を除き、費用の領収書又はこれに代わる証明書及び明細書を添
　付すること。
６　「７　上記以外の療養費（３～６以外）」の欄には、入院料に食事代を含まない場合の食事料及び「３　診療費」に含まれない
　療養に必要な治療材料の名称、数量及び費用を記入し、併せてその領収書及び明細書を添付すること。
７　「９　送金希望口座等」の欄は、公金受取口座への送金を希望する場合は、送金先金融機関名等の口座登録情報を記入する必要
　はないこと。なお、「法人機関又は役職の名称」については、個人名義の場合は記入不要であること。
８　「＊10　診療費請求明細」、「＊11　調剤費請求明細」又は「＊12　訪問看護事業者の証明」の欄の記入に代えて同様事項を記
　載した医師、歯科医師若しくは柔道整復師、薬剤師又は訪問看護事業者の証明書を添付してもよいこと。
９　「診療報酬点数により計算できないもの」の欄には、金額及びその明細（例えば診断書料、入院室料差額等）を記入すること。
　なお、本様式の取扱手数料は発生しません。
10　「請求者の氏名」の欄は、自筆による署名でない場合、本人確認を行うことがあります。
11　年月日の記載には元号を用いる。
※本様式は被災職員が任命権者経由で提出する書類です。各機関で証明後は、被災職員にお渡しください。

口 座 番 号

支 払

部　支　金　基者　権　命　任

７
上記以外の療養費
（３～６以外）

知通額金定決

口 座 種 別

（到達した年月日）

９
送
金
希
望
口
座
等

個 人 番 号

受　理＿ 所　属　部　局

所属部局名

地方公務員災害補償基金東京都支部長　殿

平成５

口座名義人

普通

６１

円

職　　　名 主事
常　　　　勤

から まで

看護師の資格

療養補償請求金額
（３～７の合計額）

８

氏　　　　名
新宿　太郎

認 定 番 号 〇〇〇〇　－　〇〇〇〇

請 求 回 数 1 令和 ５
療　養　補　償　請　求　書

１

医療機関等の名称

請求者の住所

補
償
費
用
の

受
領
委
任

所　　 在　　 地

氏名（代表者名）

令和　５ ２ 15

〒１１１－１１１１

東京都〇〇市〇〇町１－２
フリガナ シンジュク　タロウ

６

請求年月日

金融機関名

令第１条職員

被
災
職
員
に

関
す
る
事
項

移 送 費 新宿

２

調 剤 費

診 療 費

永田町

看 護 料５

〇〇局〇〇部

　　０３-５４３２－１１１１

所属団体名 東京都 フリガナ シンジュク　　タロウ

新宿　太郎氏　　　名

（〇〇歳）

円

本支店等名

日間

1,320 円

4 回
1,320 円7.6

令和　５

（自署又は押印）

※

記

入

不

要

本

人

記

入

- 141 -



- 142 -



移 送 費 明 細 書 認定番号 〇〇〇〇-〇〇〇〇 

被災職員 

所属・所在地 新宿区西新宿２－８－１ 東京都〇〇局〇〇部 

住 所 ・ 氏 名 東京都〇〇市〇〇町１－２ 新宿 太郎 

認定傷病名 右膝半月板断裂 

移

送

費

の

明

細 

利用交通機関・通院日・区間・料金 金   額 経  路  略  図 

（通院経路を実線、通勤経路は点線で記入のこと） 

 

勤務地 
 
    徒歩 
  ＪＲ 
 自宅  都庁前 
 

    地下鉄 
 

   中井 

（病院） 

8/9   

タクシー 

自宅－〇〇整形外科 

 

8/12・17・24  

地下鉄 都庁前－中井 

   ＩＣ１７８×２×４ 

 

 

 

2,100 円 

 

 

 

1,424 円 

金  額  合  計 3,524 円 

医療機関 

等の証明 

通 

 

院 

 

日 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15   

令和 ５ 年 １ 月 

 

合計日数 

 

     ４ 日間 

     〇      〇     

16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

 〇       〇        

上記のとおり相違ないことを証明します。 

  令和 ５ 年 ２ 月 10 日     

所 在 地       品川区豊町〇－○ 

医療機関の   名   称       品川整形外科病院 

主治医又は担当者の氏名 太田 一子 

               （自署又は押印）   

医師の

所 見 

※傷病の部位及び程度等を勘案し、タクシー等の利用を必要とした場合のみ、担当医師がその 
理由及び期間を詳細に記載してください。 

 

８月９日までは、右膝固定のため、公共交通機関での通院が困難だったため、 

タクシーの利用が必要であった。 

主治医の氏名 品川 次郎 

  （自署又は押印） 

注１ 移送費の請求の際は、通院日について医療機関等の証明が必要となります。 
２ 太枠の部分は、医療機関等で記入してください。 
３ 公共交通機関の利用のみの場合は、「医師の所見」欄への記載は必要ありません。 
４ 通勤手当が支給される期間は、通勤手当との重複区間は請求できません。 

 

都支部様式第 42 号 

 

記載例 15 
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都支部様式第 44 号 

 

同   意   書 認定番号 ○○○○ - ○○○○ 

被

災

職

員 

氏 名 新宿 太郎 生年月日       年    月    日 

住 所 東京都○○市○○町１－２ 

所 属 部 局 名 東京都○○局○○部 

医 

 

 

 

師 

 

 

 

の 

 

 

 

証 

 

 

 

明 

 

 

 

負傷又は発病の 

年  月  日 
    年    月    日 

療 養 の 

開始年月日 
    年    月    日 

傷 病 名 右下腿骨骨折 

同意した理由 右下肢に拘縮が認められるため、マッサージを必要とする。 

施 術 の 種 類 マッサージ、はり、きゅう、その他（                         ） 

施 術 の 部 位 左上肢、右上肢、左下肢、右下肢、軀幹、その他（                   ） 

施術を必要と
認めた期間 

    年     月     日から      年     月    日まで 

上記の期間内
の施術を必要
とする回数 

１か月 ５ 回程度を必要とする。 

施 術 者 の 

氏 名 ・ 住 所 

千代田区永田町○－○ 

  永田整骨院  永田 正一 

 

上記のとおり相違ないことを証明します。 

  年  月  日 

 

所 在 地 

 

医療機関の   名    称 

 

担当医師                        

（自署又は押印） 

注１ 「施術を必要と認めた期間」は、３か月を限度とし、３か月以上にわたり施術を必要と認めたときは、３か月又は     

端数ごとに改めて同意書を交付してください。 

 ２ 上記１の期間内における施術の回数は、それぞれの必要回数を記入してください。 

記載例 17 

 昭和 45  ２ １ 

 令和 ５      ７     ５  令和 ５    ７   ５ 

 令和 ５  ９ １ 令和 ５  ９   30  

令和 ５   ○  ○ 

千代田区永田町○－○ 
 
関東整形外科病院 
 
関東 次郎 
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転   医   届 認定番号 ○○○○-〇〇〇〇 

被災職員 

所属・所在地 東京都〇〇局〇〇部 新宿区西新宿２－８－１ 

住 所 ・ 氏 名 東京都〇〇市〇丁目○番○号 新宿 太郎 

認 定 傷 病 名 左膝半月板断裂 

現在受診 

している 

診療機関 

所 在 地 千代田区平河町○－○－〇 

名 称 千代田整形外科クリニック 

療 養 期 間 令和５年１月６日から令和５年１月９日まで ３日間 

転医先の 

診療機関 

所 在 地 千代田区平河町○－〇－〇 

名 称 平河整形外科病院 

転 医 年 月 日 令和 ５ 年 １ 月 10 日 から 

医 師 の 

 

証 明 

転 医 の 理 由 

以下の該当する転医理由の番号に〇をしてください。 

  

１ 自宅に近いため 

 

 ２ 勤務先に近いため 

 

 ３ 当院医師が療養上必要と認めて指示したため 

  

 ４ その他（４を選択した場合は、理由を記載してください。） 

  

 上記理由により「転医先の医療機関」へ転医させたことを証明します。 
 

   令和 ５ 年 １ 月 １１ 日 

                所 在 地 千代田区平河町○－〇－〇 

       診療機関の   名 称 千代田整形外科クリニック 

                担当医師 千代田 三郎                   

                    

                                        （自署又は押印） 

 上記のとおり届出いたします。 
 

 令和 ５ 年 １ 月 ２０ 日     

被災職員氏名 新宿 太郎 

（自署又は押印）   
 

注１ 転医先の主治医等に認定傷病名を告げること。 

２ 転医先の診断で、傷病名が異なるときは、速やかに所属担当者に連絡すること。  

記載例 18

都支部様式第 45 号
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都支部様式第 46 号 

 

個 室 ・ 上 級 室 証 明 書 認定番号 ○○○○-○○○○ 

所      属 東京都○○局○○部 

氏      名 新宿 太郎 

入 院 期 間        年   月   日 か ら      年   月   日 ま で    日間 

個 室 ・ 上 級 室 を 

必 要 と し た 期 間 
    年  月  日から    年  月  日まで    日間 

個 室 ・ 上 級 室 を 
必 要 と し た 理 由 
(具 体 的 に 記 載 し 
てください。） 

緊急に入院し、手術が必要であり、術後管理のため及び普通室が

満床であったため。 

等 級 別 病 室 明 細 

差額室の種別 
 

該当項目に○印を
付けてください。 

個        室 上   級   室 
 

  
（  人部屋） 

1 日当たりの 
室料差額料金 円 円 

備 考 

 

 
上記のとおり相違ないことを証明します。 

 
令和 ５ 年 ８ 月 １ 日 

 
  所 在 地 

 
医療機関の   名    称 

 
担当医師            

（自署又は押印） 

注 補償上限額は１１，０００円／日（甲地区、個室の場合）です。(令和４年４月現在) 

 

記載例 19

 令和 ５    ７   ５     令和 ５    ７   23  19 

千代田区永田町○－○ 
 
関東整形外科病院 
 
関東 次郎 

 令和 ５    ７     ５ 令和 ５    ７    ７   ３ 

○ 

２ 

５，０００ 
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補 装 具 証 明 書 

  

認定番号 ○○○○-〇〇〇〇 

所   属 

 

東京都〇〇局〇〇部 
 

氏   名 

 

新宿 太郎 
 

認 定 傷 病 名 

 

左膝半月板断裂 
 

災 害 発 生 年 月 日 

 

令和 ５ 年 １ 月 ６ 日 

 

医 師 の 

証  明 

装 具 名 

 

 

短下肢装具 

 

 

必 要 理 由 

 

 

骨折部の歩行時負荷を軽減させるため 

 

 

 

 上記理由により、補装具が必要であることを証明します。 
 

 令和 ５ 年 １ 月 26 日 

 

                所 在 地 千代田区永田町○－〇 

 

       医療機関の   名 称 関東整形外科病院 

 

                担当医師 関東 二郎      

（自署又は押印） 
                     

              

 

注１ 補装具等は、主治医が療養上必要と認める場合に限り補償の対象となります。 

２ 被災職員の判断で購入した場合は、自己負担となります。 

都支部様式第 47 号 

記載例 20 
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地 方 公 務 員 災 害 補 償 

 

治 ゆ 報 告 書 

 

 認 定 

番 号 
○○○○-〇〇〇〇 

 

   令和 ５ 年 ８ 月 ５ 日 

  地方公務員災害補償基金  

  東 京 都 支 部 長 殿 

 

                      団体名・所属  東京都〇〇局〇〇部 

 

                      氏    名  新宿 太郎           
（自署又は押印） 

 下 記 の と お り 治 ゆ し た の で 報 告 し ま す。 

 

記 

 

災 害 発 生 

年 月 日 
  令和 ５ 年 １ 月 ６ 日 

治 ゆ 

年 月 日 
令和 ５ 年 ７ 月 20 日 

認 定 傷 病 名 左膝半月板断裂 

障害補償請求の有無 

 

無  ・  有 

 

 

上記のとおり相違ないことを認めます。 

 

    令和 ５ 年 ８ 月 10 日 

 

            所属部局の長の職・氏名 経理契約課長 新宿 五郎 
（自署又は押印） 

 

注１ 「治ゆ」とは、完全治ゆのみでなく、もはや症状が固定の状態になったものも含みます。また、「急性

症状のみ公務上・通勤災害該当」と認定された場合は、急性症状の消退した場合を含みます。 

２ 同一の事故により生じた傷病が２以上あるときは、その全部が治ゆした場合に報告してください。 

３ 治ゆしたとき、法別表に定める程度の障害が残存する場合は、障害補償の請求をしてください。 

４ 年月日の記載には元号を用いてください。 

 

 

地方公務員災害補償基金東京都支部使用欄 

受理 決定 記録簿記載 

 

 

 

  

 

都支部様式第８号

記載例 21 
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