[bookmark: _GoBack]様式第2号(第3条関係)

農業労働災害共済事業　(1)　医療共済金請求書　　　　　　　　　　
(2)　休業共済金　　　　　　　　　　　　　
(3)　障害共済金　　　　　　　　　　　　　
(4)　遺族共済金　　　　　　　　　　　　　
(5)　葬祭料　　　　　　　　　　　　　
	罹災者
	住所
	雲南市　　　　　　　　　番地　
	自治会名
	　

	
	氏名
	　
	　　生年月日

　　　　　年　　月　　日

	事故の状況
	　

	事故の発生年月日
	　　年　　月　　日　午前．午後　　　　時頃　　



(1)　医療共済金に関する証明事項
	初診日
	　　　年　　月　　日

	治ゆ年月日
	　　　年　　月　　日

	傷病名
	　

	症状及び経過
	　

	保険の種類
	国保．健保本人．健保扶養．　(該当するものに○印)

	医療費
	医療費総額
	本人負担額

	
	円
	円

	国保、健保対象外の医療費
(項目別に記入)
	　(　　　　　　　　円)　　　　　(　　　　　　　　円)
　(　　　　　　　　円)　　　　　(　　　　　　　　円)
　　　　　　　　　　　　　　　　(領収書を添付のこと)



(2)　休業共済金に関する証明事項
	療養の期間
	　　年　　月　　日から　　年　　月　　日　
(実日数　　　　　　日間)

	傷病の経過
	　　年　　月　　日　治ゆ、死亡、転医、その他　




	療養のため労働することができなかったと認められる期間
	　　　年　　月　　日

　　　年　　月　　日　　　　　　　　　日間



(3)　障害共済金に関する証明事項
	傷病が治ゆした年月日
	　　　年　　月　　日

	雲南市農業労働災害共済事業条例に基づく認定障害等級
	　　　　級　　　号
	労働者災害補償保険法施行規則第14条の別表第1で認める障害等級
	　



(4)　遺族共済金及び葬祭料に関する証明事項
	請求者
	住所
	　雲南市　　　　　　　　　　　　　　番地

	
	氏名
	　
	死亡者との続柄
	　

	死亡者
	住所
	　雲南市　　　　　　　　　　　　　　番地

	
	氏名
	　

	
	死亡日
	　　　年　　月　　日

	事故発生と死亡の関連状況
	　



　上記記載のとおりであることを証明します。
　　　　　　　年　　月　　日

病院又は診療所の　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　
名称　　　　　　　　　　　　　
診療担当医師名　　　　　　　　　
　　上記のとおり雲南市農業労働災害共済事業条例施行規則第3条の規定に基づき、請求します。
　　　　　　　年　　月　　日

住所雲南市　　　　　　番地　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　
　　雲南市長　　　　様
14

