様式第1号（第5条関係）
休 業 補 償 請 求 書
	（実施機関の職氏名）
色麻町長　　　　　　　　　あて
[bookmark: _GoBack]下記の　公務災害・通勤災害　による休業補償を請求します。
	請求年月日　　　　　年　　月　　日

	
	請求者の住所

	
	（ふりがな）
氏名

	被災職員に関する事項
	所属
	職名

	
	氏名
	生年月日

	
	負傷又は発病の年月日　　　　　　年　　月　　日

	（請求日数）
　　　　　　　　　　　年　　月　　日から　　年　　月　　日までのうち　　日

	＊所属長の
証明
	上記のとおりであることを証明します。
　　　　　年　　月　　日
証明所属長　　　　　　　　　　　　


	休業補償
請求額
	全部休業した日についての計算
	（給付基礎日額）（請求日数）

　　　　　　円✕　　　　日✕0.6＝　　　　　　　　　　　　円(A)

	
	一部休業した日についての計算
	（給付基礎日額）（請求日数）（一部休業した日に支
払われた給与の額）
（　　　　　円✕　　　日－　　　　　円）✕0.6＝　　　　　円(B)

	
	請求金額
	(A)＋(B)＝

	＊医師の
証明
	（傷病名）
	（傷病の部位）

	
	（療養のため勤務することができなかったと認められる日数）
　　年　 月　 日から
　　年　 月　 日までのうち　　日
	（療養のため勤務することができなかったと認められる理由）

	
	　上記のとおりであることを証明します。
　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
医療機関の　　名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師の氏名

	振込希望
口座
	　　　　　　　銀行　　　　　支店
	　□普通預金　　□当座預金

	
	口座番号
	
	口座名義
	

	給与計算期間（災害発生前3か月）
	　　月　　日から
　　月　　日まで
	　月　　日から
　月　　日まで
	　　月　　日から
　　月　　日まで
	計

	[bookmark: _Hlk100144369]総　日　数
	日
	日
	日
	日

	勤務した
日数
	日
	日
	日
	日

	[bookmark: _Hlk100146010]給与
	円
	円
	円
	円

	
	
	
	
	

	計
	円
	円
	円
	円

	納付基礎
日数
	　　　　　(円)　　　　　　(日)
　　　　　　　÷　　　　　　✕　　　　　　＝　　　　　円　　　　　銭



備考
　１　請求者は、＊印の欄には記入しないこと。
　２　その他報酬には、期末手当を含めない。
　３　算定根拠及び給付基礎日額は、労働基準監督署へ提出した休業補償請求書と同一根拠及び同額と
する。
　４　労働災害補償保険法第12条の８の規定に基づく休業補償給付又は、第21条の規定に基づく休業
給付の支給を決定したことを証明できる書類を添付する場合は、医師の証明は、必要としない。
