
大労基発0331第3号

令和3年3月 3 1日

各労働基準監督署長殿

大阪労働局労働基準部長

労災保険給付等に係る支給決定証明願及び支払証明願の取扱について

標記について、令和3年3月25日付け基補発0325第10号、基保発0325第1

号、をもって厚生労働省労働基準局補償課長及び労災保険業務課長から別添のと
おり通知があったので、事務処理に遺漏なきを期されたい。

1 0年保存

機密性 2



基補発0325第10号

基保発0325第1号

令和3年3月25日

都道府県労働局労働基準部長殿

厚生労働省労働基準局

補償課長

労災保険業務課長

（公印省略）

労災保険給付等に係る支給決定証明願及び支払証明願の取扱について

労災保険支払証明願については、平成29年3月31日付け基補発0331第4号

及び基保発0331第4号｢労災保険支払証明願について」に基づき取り扱ってきた

ところであるが、令和3年4月1日以降、支払証明についての取扱を一部改める

こととしたので、事務処理に遺漏なきを期されたい。

なお、 これに伴い前記通達は廃止する。

記

1 証明事務について

（1）労災保険給付等に係る支給決定証明は、支給決定通知書を紛失・殴損等

した請求人（受給者本人及び受給者が死亡等した場合の相続人及び法定代

理人等を含む。以下同じ｡）に対し、同内容の証明を行うことで支給決定通

知書の再発行に代えるものである。

（2）労災保険給付等に係る支払証明は、支払振込通知書（休業（補償）等給

付、費用）を紛失・殴損等した請求人に対し、同内容の証明を行うことで



支払振込通知書の再発行に代えるものである。

労災保険年金等振込通知書を紛失・殴損等した請求人に対しては、過去

の給付状況の証明を行うことで労災保険年金等振込通知書の再発行に代え

るものである。

また、これまでいわゆる現物の支給であって金銭給付のないものについ

ては支払証明の対象外としてきたが、今後は、療養(補償)等給付等を受給

した請求人に対して、当該給付の内容に係る情報提供として、医療機関等

への診療費の支払額の証明を行うこととする。

なお、請求人が公的機関等から過去の給付状況を求められたことを理由

としている場合又は公的機関が法令の規定に基づき個人の給付状況を照会

する場合においても交付するものである。

2証明事項及び証明機関等

（1）支給決定

ア証明機関

支給決定を行った処分庁（都道府県労働局（以下「局」 という｡)）又は

労働基準監督署（以下「署」 という｡）において支給決定証明を行う。

イ手続（証明願の受付から証明書の発行まで）

（ｱ） 証明願は、原則として別添様式1を用いることとするが、必要事項

（別添様式1の①～⑥の項目）が満たされていれば任意の様式で差し

支えないこと。

（ｲ） 証明願は、局で決定したものは局労災補償課あて、署で決定したも

のは署労災担当課あてに提出するよう教示すること。

（ｳ） 年度ごと局署ごとに別添様式2の台帳を整備し、証明願の受付及び

証明書の交付状況を管理することとし、台帳の保存年限は1年とする

こと。

（工） 局署から請求人に交付する証明書は、別添様式3を参考として示す

が、任意様式を用いて差し支えない。ただし、任意様式を用いる場合で

あっても、文書番号は必ず取得すること。

（2）支払証明

ア証明機関

（ｱ） 厚生労働省本省（以下「本省」 という｡）払の労災保険給付等につい

ては本省官署支出官が支払証明を行うこと。

（ｲ） 局及び署払の労災保険給付等（平成23年5月以前の休業・費用・ア

フターケア通院費等）は実際に支払を行った会計機関（局払は官署支



出官、署払は資金前渡官吏）が支払証明を行うこと。

イ手続（証明願の受付から証明書の発行まで）

（ｱ） 本省に提出する証明願は、原則として別添様式4を用いることとす

るが、必要事項(別添様式4の①から⑥の項目）が満たされていれば任
意の様式で差し支えないこと。

なお、局署において、請求人に別添様式4を手交する場合には、必要

事項の記載が適切になされるよう丁寧に教示するとともに、給付種類
に応じ本省労災保険業務課担当係あてに提出するよう併せて教示する
こと。

・年金業務係：年金､一時金、介護(補償)等給付､葬祭料(葬祭給付）
労災援護給付金、労災就学等援護費

・短期給付係：休業（補償）等給付、療養(補償)等給付、アフターケア

委託費、二次健康診断等給付、療養の費用

（ｲ） 局署に提出する証明願は、別添様式4を参考に各局で様式を定めて
差し支えないこと。

（ｳ） 本省から請求人に交付する証明書は、原則として別添様式5又は様
式6を用いること。

(工） 局署から請求人に交付する証明書は、別添様式5を参考に各局で様
式を定めて差し支えないこと。

3留意事項

（1）支給決定証明及び支払証明は、支払振込通知書、労災保険年金等振込通
知書及び支給決定通知書に記載されていない事項、未だ支払われていない

給付等についての証明はできないこと。

（2）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するが、
受給者が死亡等した場合の相続人及び法定代理人等が請求人となる場合も
あり得ること。

このため、証明願の請求人が相続人の場合は、受給者と相続人の関係が

判断できる書類(例として戸籍謄本)、成年後見人等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、請求人の住所が記載され

ている本人確認書類(例として運転免許証)の写しを添付させること。

なお、添付書類の原本返却の希望がある場合は、返却にかかる郵送料を

請求人が負担することを原則として、証明機関において複写後コピーを保
存し、証明書の送付に併せて原本を返却すること。



（3）独立行政法人福祉医療機構(以下「WAM」 という。 ）が実施している「労災

年金担保融資」を利用することを理由として支払証明願を提出した請求人

に対しては、取扱金融機関からWAMに対して照会をすることにより、必要

な情報が取扱金融機関に提供される仕組みであるため、支払証明書を提出

する必要はないことを説明すること。

（4）児童扶養手当との調整に関する証明については、平成27年12月24日付

け基管発1224第1号及び基保発1224第1号「児童扶養手当法等の一部改

正による児童扶養手当と労災保険の年金たる保険給付との調整規定の見直
しについての改正について」により処理を行うこと。

【担当】

支給決定関係

支払証明関係

労働基準局補償課業務係

労働基準局労災保険業務課給付班

年金業務係、短期給付係



様式1

労災保険支給決定証明願
裏面の注意事項を必ずお読みください。

○○労働局長殿

○○労働基準監督署長殿 （元号） 年 月 日

次の保険給付等について､支給決定の証明を願い出ます。

ふりがな’

生年月日 (元号） 年 月 日氏名
①
保
険
給
付
等
の
受
給
者

(〒 － ） 都道
府県現住所

(居所）

|電請番号｜－（ ）電話番号 （ ）

｜ |鶴"金について"証鯛の場合は記入不要です，
（労災年金を受|ﾅられていない場合は記入不要です｡）

~司ＩＩｌＩＩＩ

労働保険番号

Ｉ
Ｉ
ｌ
ｌ
Ⅱ
Ｉ

■
８
固
巳
■
Ｕ
■
１
１
９
』
■
Ⅱ

８
１
１
１

年金証書番号 1－

’負傷(発病)年月日 (元号） ． 年 月

※上記請求人と異なる方(遺族､成年後見人等)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。
（添付書類について､裏面の注意事項をご確認ください｡）

②|申請者氏名’ ｜請求人との関係｜
｜住所 電話番号 （ ）電話番号 （ ）

一厘■－

１
１
、

〃

、

‐

ノ

一般診療。柔道整復・看護・移送(通院)費
薬剤費・はりきゅう・装具。診断書

口上記以外（ 〕

④証明が必要な事項

口支給決定年月日

口支給決定金額

口給付基礎日額

算定基礎日額

給付日数

障害等級

ロ
ロ
□

ロその他（ ）

⑤使用目的､提出先をご記入ください。

・使用目的

・提出先 ’’ (必要枚数 枚）

※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ください。

⑥受領委任欄

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。

氏名

受取人氏名

受取人住所
」

一時金､介護(補償)給付､葬祭料前払一時金
等



様式1 裏面

必ずお読みください

【労災保険支給決定証明願の記入要領と注意事項】

1 この証明願を元に交付する証明書では、先に送付しました労災保険支給決定通知書に記載され
ていない事項や未だ決定されていない給付等についての証明はできません。

2 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、受給者が死亡
等した場合の相続人及び法定代理人等が申請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害類（例として戸籍謄本） 、成年後見
人等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、住所が記戯されて
いる本人確認書類（例として運転免許証）の写しを添付してください。

3 この証明願で証明する事項は、労災保険給付等の受給者、給付の種類、支給決定年月日、支給
決定金額、給付基礎日額、算定基礎日額、給付日数、障害等級及び給付を特定する補足的事項
です。
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、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。

4証明書の交付は原則1枚です。複数枚必要な場合であっても必要最少数としてください。



｢雨両1 労災保険支給決定証明願裏面の注意事項を必ずお読みください。
○○労働局長殿

○○労働基準監督署長殿 平成 29年 3月31日

次の保険給付等について､支給決定の証明を願い出ます。

①
保
険
給
付
等
の
受
給
者

ふりがな

氏名

ろうさい たろう

労災太郎
生年月日 昭和 60年 5月 5日

現住所
(居所）

《 I リ ノグーUU等等ノ

東京
都道

府県 練馬区上石神井4－8－4
■P■■■‐■■q■■■ｰ‐一1■q■d■■■＝ー‐ー一ﾛ■ー~q■■q■ー＝ー‐ー‐－つ■p－－4■q■q■■｡■ー■ロー■■一Q■ｰ一口‐‐■■q■q■ーーー‐‐■■■■ｰｰーーｰ‐｡■ー‐｡■－口■■■■ー＝■■■ == ﾆ ﾆ ニミ ご p■■ロ

労災業務マンション101号室 電話番号 XX (XXXX)XXXX

労働保険番号

年金証書番号

負傷(発病)年月日

_喝11iOi 119
０
９

ﾕL2

I
８

８

9'9191919|I

平成 27年・ 10 月 1

｣」 (労災年金についての証明の場合は配入不要です）
(労災年金を受けられていない場合は記入不要です.）

~可

3 1 5
8

919 9 9
ー

※上記雨求人と異なる方(遺族､成年後見人等)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。
(添付書類について､裏面の注意事項をご確認ください｡）

② 甲請者氏名

|住所

請求人との関係

電話番号 （ ）

回吐明き布垂す③楯何の種類に出してください。

図休業(補償)給付

口療養の費用(右の種別に○を付してください。

口一時金等(右の種別に○を付してください。

〃
■

口労災年金(必ず年金証書番号を記入してください。

口上記以外（ ）

④証明が必要な事項

囮支給決定年月日 口算定基礎日額 ロその他（ ）
口支給決定金額 口給付日数

団給付基礎日額 ロ障害等級

⑨便用目的、提出元をこ記入ください。

･使用目的 東京地方裁判所

･提出先
ー■■一一一■■』■■ーー画一一■■■－－m‐ロー‐一‐－つー‐q■ー■■ー‐‐－－ー■一＝■■■■＝＝■■ーー唖一一一一中■■ーーーー■ローーーーーーー一一－－－－－■D~ー一一＝‐~‐‐■■一一ｰーー＝ーーｰ‐ｰ■■■■一一口q■■､p

損害賠償鯖求のため （必要枚数 1 枚）

⑥受領委任欄

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。

氏名 労災太郎

受取人氏名○○弁塵土事務所弁唆士厚労花子

受取人住所東京都千代田区冠が関1＝2－2労災補償ピル2階



様式1 裏面

必ずお読みください

【労災保険支給決定証明願の記入要領と注意事項】

1 この証明願を元に交付する証明書では、先に送付しました労災保険支給決定通知書に記軟され
ていない事項や未だ決定されていない給付等についての証明はできません。

2 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、受給者が死亡
等した場合の相続人及び法定代理人等が申請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（例として戸鯖勝本） 、成年後見
人等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）の写しを添付してください。

3 この証明願で証明する事項は、労災保険給付等の受給者、給付の種類、支給決定年月日、支給
決定金額、給付基礎日額、算定基礎日額、給付日数、障害等級及び給付を特定する補足的事項
です。

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、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。

4証明害の交付は原則1枚です。複数枚必要な場合であっても必要最少数としてください。



様式2

労災保険支給決定証明発行台帳(○年度）
(局名：
(署名：

ｊ
ｊ

番号 証明願受領日
証明者氏名

(受領委任者氏名） ：
証明書発行日 備 考



様式3

○0基署発○○第○号

○○基署発○○第○号

平成○年○月○日

労災保険支給決定証明書

1 ．受給者に関する事項

2．証明事項

(適宜、行を追加）

上記のとおり相違ないことを証明する。

(元号）○年○月○日

○○労働局長⑳

○○労働基準監督署長⑳

証明事項 内 容



労災保険給付等支払証明願 様式4

裏面の注意事項を必ずお読みください。

官署支出官厚生労働省労働基準局長殿 （元号） 年 月 日

次の保険給付等について､支払の証明を願い出ます。

明を希里する給付の種類に図して<ズ

休業(補償)等給付

療養(補償)等給付(右の種別にC

療養の賓用(右の種別に○を付し可

一時金等(右の種別に○を付して<

労災年金(必ず年金証書番号を配
(同じ期間の援護給付金と就学授謹饗I

①
保
険
給
付
等
の
受
給
者

ふりがな

氏名
生年月日 (元号） 年 月 日

現住所
(居所）

(T 一 ノ 都道
府県

ｰーー‐‐＝‐一－一一－一‐‐ー一一ー‐ー‐ﾛ■ー一一一－一一一一■■一一ーq■一一一ｰ‐－－－－‐‐ｰー‐~一一‐一一ーー－－－－－丁･ 三 一 -－二 ， ローーーィ■■ー■■■■■■ロケ列■ BL貝4 =

電話番号 （ ）

労働保険番号

年金証書番号

負傷(発病)年月日

■■■■■■

■■■■■

’
四
日
９
■
２
１
０
■

二
■
８
０
０
０
日

１
▲
１
１
１
１
■

■
■
■
１
日
Ⅱ
日
日

▲
０
９
０
０
０
日

０
０
０
０
０
日

０
１
１
１
０
■

１
０
０
０
０
■

(元号） 年 月

ｉ
ｌ
０
０
匹
０
■|I_u(労災年金についての証明の場合は記入不要です）

(労災年金を受けられていない場合は配入不要です｡）
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※上記請求人と異なる方(遺族､成年後見人等)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。
(添付書類について､裏面の注意事項をご確認ください｡）

② 申請者氏名

｜ 住所

受給者との関係

電話番号 （ ）

⑤証

□
□
□
□
□

口上記以外（

※年金について､労災年金担保融資制度を利用される場合の証明はできません(理

※障害等級については､処分決定を行った労働基準監督署に請求してください。

）

由は裏面4をご確認ください)。

④証明が必要な給付期間､又は支払日※給付を受けた期間､又は支払日を､給付種別ごとに配入してください。
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⑤使用目的､提出先をご記入ください。

･使用目的

･提出先

● U

D－－一ｰーロ■､草一一口ｰロー■､ローﾛ■■■ー■■‐ロー‐■ﾛｰ■■ー■■ﾛ■ー＝■■ｰ一一■､‐一一一■b‐ー‐■■1 ‘■■1 Dーd ､■■ー一一回｢ ＝ エ D丘 二 壱二名
一一‐‐ー‐＝ーー‐ー一一一■■‐■■ー‐pr 一二告 一』 =

(必要枚数 枚）

⑥受領委任欄

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。

氏名

受取人氏名

受取人住所



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紀入要領と注意事嘆】

1． この証明願を元に交付する証明書では､先に送付しました支払振込通知書､労災保険年金等振込通
知書に記載されていない事項や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。

2． 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､受給者が死亡等した
場合等の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)､成年後見人等
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)の写しを添付してください。

3． この証明願で証明する事項は､労災保険給付等の受給者､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。
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等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｡）

4． 独立行政法人福祉医療機構(以下｢WAM｣という｡)が実施している｢労災年金担保融資｣を利用する
場合は､取扱金融機関からWAMに対して照会をすることにより､必要な情報が取扱金融機関に提供され
る仕組みであるため､支払証明書を提出する必要はありません｡（取扱金融機関にご確認ください｡）

5． この証明願では､支給決定通知書の内容(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 。

6． 証明書の交付は原則1枚です｡複数枚必要な場合であっても必要最小数としてください。
なお､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。



|【記載例】 ｜ 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。

官署支出官厚生労働省労働基準局長殿 令和

次の保険給付等について､支払の証明を願い出ます。

【記載例】
様式4

3年 4月 1日

①
保
険
給
付
等
の
受
給
者

ふりがな

氏名

ろうさい たろう

労災太郎 生年月日 昭和 60年 5月 5日

現住所
(居所）

《 I I JノーUU斗斗ノ

東京
都道
府県 練馬区上石神井4－8－4

‐‐ーｰ0■ー■■■■ー■■‐■■■■■■■■■■■■■ーー‐‐‐－－－‐‐‐ーｰ口一一一一一一一一一一＝■■■■■■■ーーｰー■■ーｰ■■一一■､‐ｰ■■ー‐‐画一■■ｰ‐一一一一一一一一一一一画一■■ー－－－ー■■q - 一 色晋 三

労災業務マンション101号室 電話番号XX(XXXX)XXXX

労働保険番号

年金証書番号

負傷(発病)年月日

1131 '101 ' '91919191
－

' 13
■

0

91 9
■
■
■ ’

平成 27年 10 月 1

０
０
■
■
▲
■
■
■
■_u(労災年金についての証明の場合は記入不要です）
(労災年金を受けられていない場合は記入不要です｡）

~可
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i

91－
l
p

※上記請求人と異なる方(遺族､成年後見人等)が証明を願い出る場合は峰以下についても併せてご記入ください。
(添付書類について､裏面の注意事項をご確認ください｡）

② 甲請者氏名

｜ 住所

受給者との関係

電話番号 （ ）

(gノ 証

団
団
団
団
図

口上記以外（

※年金について､労災年金担保融資制度を利用される場合の証明はできません(理由は裏面4を
※障害等級については､処分決定を行った労働基準監督署に請求してください．

）

ご確認ください)。

④証明が必要な給付期間、又は支払日※給付を受けた期間､又は支払日を､給付種別ごとに配入してください。

期間 令和2年10月1日 ～令和2年12月30日(休業） ノ
巳一一■■■■一ーｰ■■■■■■ｰ■■■■■■･■■一一■■ーーーー■■■■ーー■■■■‐■■p■■■‐‐ー一一ーー■■‐■■ー■■ーｰ■■ー＝■■ー‐‐~ｰー■■‐ｰ‐‐■ーロー'■■一一ー■■ーｰー‐ｰ■ーローｰ■■＝｡‐ｰ‐■pー一■■ー‐■■ーロー‐一‐ー■

支払日 年金､一時金は令和2年10月1日以降令和2年3月31日までの分
のーｰ一ー一一一一ｰ一一ｰ一一一ーー＝ーー■■■■■■q■ー＝■■■■q■ｰーーー‐一－一一■､一一■■一一一一■■一一■■ーーー＝■■ーー‐■■■ｰ‐ー■■ーｰ‐ｰー‐＝‐ーーー＝■■ｰーｰー一一一一一－一ーつ‐‐｡■B■■一句ーーーーｰ隼●ｰー‐一一一一一■■一一

G－ー■■画■■■■■■■■■■1■■＝Q■■■■■ー一一一の－－ｰ--一口＝■■ー‐■■一一口一一一~ローーー■■■■一‐－－－ー－－－ｰー＝■■一一口一一■■ー■■ｰ一一.■■■ーー■■ー■■■■＝■■■■ー1■■ーーーーー■■ーー一ー＝‐一一●■■■ｰｰ‐■

＠便用目的、提出先をこ記入ください。

･使用目的 東京地方裁判所
‐一－一一一ー●■ローー■■■■■■■‐＝画一■■‐ｰ一一画■■P一一ー‐■■‐ｰー■B■■ー＝一■■ー』■■■■ーｰーー＝ｰ‐Pー■■ローq■ーーーー一一■■＝ー一一■■一一一一一ーーー一一申一幸ー一一一ー‐由一■■一一一■■■､‐■■一一■■山一■■一一■

・提出先 損害賠償論求のため （必要枚数 1 粒）

⑥受領委任欄

弘I蕊嵯垂頚里月書は､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。

氏名 労災太郎

受取人氏名○○弁謹士事務所弁雄士厚労花子

受取人住所東京都千代田区疲が関1－2－2労災補償ピル2階



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】

1． この証明願を元に交付する証明書では､先に送付しました支払振込通知書､労災保険年金等振込通
知書に記載されていない事項や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。

2． 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､受給者が死亡等した
場合等の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)､成年後見人等
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)の写しを添付してください。

3． この証明願で証明する事項は､労災保険給付等の受給者､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。
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等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｡）

4． 独立行政法人福祉医療機構(以下｢WAM｣という｡）が実施している｢労災年金担保融資｣を利用する
場合は､取扱金融機関からWAMに対して照会をすることにより､必要な情報が取扱金融機関に提供さ
れる仕組みであるため､支払証明書を提出する必要はありません｡（取扱金融機関にご確認ください｡）

5． この証明願では､支給決定通知書の内容(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。

6． 証明書の交付は原則1枚です｡複数枚必要な場合であっても必要最小数としてください。
なお､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。



様式5(年金）

第 号

労災保険年金等支払証明書

年金証害の番号

受給者(住所）

（氏名）

上記のとおり相違ないことを証明する。

(元号） 年月 日 官署支出官厚生労働省労働基準局長印

支払期年月 労災保険年金
労災援渡
給付金

労災就学等
援瞳費

合計支払額 備考

年 月 円 円 円 円

年 月 円 円 円 円

年 月 円 円 円 円

年 月 円 円 円 円

年 月 円 円 円 円

年 月 円 円 円 円

合計 円 円 円 円



様式5(年金以外）

第 号

労災保険等支払証明書

1受給者に関する事項

2給付に関する事項

上記のとおり相違ないことを証明する。

(元号） 年月 日 官署支出官厚生労働省労働基準局長印

住所

ー

T

氏名

備考

給付種別 支払年月日 支払額 備考

休業

合計 円



様式6(診療費等）

第 号

労災保険等支払証明書

1受給者に関する事項

2給付に関する事項

上記のとおり相違ないことを証明する。

令和年月 日 官署支出官厚生労働省労働基準局長

住所

〒

氏名

備考

給付種別 支払年月日 支払額 受診機関 備考

合計 円



様式6(診療費等）

第 号

労災保険等支払証明書

1受給者に関する事項

2給付に関する事項

上記のとおり相違ないことを証明する。

令和 年月 日 官署支出官厚生労働省労働基準局長

住所

〒

氏名

備考

給付種別 支払年月日 支払額 受診機関 備考

療養 令和2年10月10日 80,000円 ○○整形外科
受診期間:令和2年8月1日～
9月10日

アフターケア 令和2年11月25日 4,240円 ○○整形外科 受診日:令和2年10月2日

アフター通院 令和2年12月24日 1,200円 ○○整形外科 通院日:令和2年11月10日

二次健診 令和2年12月24日 21,412円 ○○病院 受診日:令和2年11月10B

合計 106,852円


