
労災（通勤災害/休業補償）様式第16-6号　記入見本
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△△

ソ ラ ス ト ハ ナコ

令和〇 ６ １０
株式会社ソラスト 03      3450    2610

東京都港区港南2丁目15番3号
品川インターシティC棟12階 108       8210
代表取締役社長 野田 亨

左脚脛骨遠位部骨折
R〇 5    15 R〇 5  31 17 15

R〇 5   31

R〇 5    15 R〇 5  31 17 17

R〇 6        1
213       1234 044    321   0000

川崎市幸区〇△５－４－３
××労災病院
△本 一雄

令和〇 ６ ５
107         0000 090    1234    5678

東京都〇○区本町１－１－１
空洲渡 花子

川崎南

青字で記載されている部分に、
《例》を参考にして、ご自分
の状況を記入してください。

業務災害の休業補償の場合は、
様式第８に記入してください。

事故発生の日時または、発病の
日時を正確に記入してください。

銀行等に振込みを希望する場合は、
ご本人の口座番号を記入してくだ
さい。
●ゆうちょ銀行口座(記号・番号)

を指定する場合、記号は『１』か
ら始まる５桁、番号は『１』で終
わる最大８桁となりますが、番号
が８桁未満の場合は、先頭に
『０』を付けて、８桁になるよう
にしてください。
【例】番号が『1234561』の場合
『01234561」となります。

記号(5桁) 番号(8桁)

『０』を加えてください。
※記号と番号の間に１桁の数字がある場合、
その数字は記載する必要はありません。

※預金の種類は『１』普通預金と
してください。

1 0   x   x   0 0 1   2   3   4    5   6   1

診療を行った医師、または歯科
医師に記載、証明してもらって
ください。

赤字で記載されている部分は、
本社総務課で記入いたします。



【裏面】

病院受付事務 10 40R 〇 5    15

自宅⇒自転車(40分)⇒職場

川崎市幸区〇×町4丁目1-1付近市道

JR川崎駅から職場まで自転車で出勤中、〇×町4丁目1-1付近の市道
交差点で、道路横断中に、左折しようとしていた車と接触し転倒。
その時路面と自転車の間に挟まれた左足の脛の骨を骨折しました。

川崎市幸区△×町１－９－８

令和〇 ５ １５ ９ 00

８ 15

40

令和〇 ５ １５

東京都〇○区××町3-2-1
川崎〇○病院マネージャー田中〇○子

044   001   0001

災害時の通勤の種別について、
該当する記号を記入して
ください。

『災害時の通勤の種別』に記載した
通勤に関する移動の、通常の通勤経
路、方法、所要時間と、災害発生当
日に住居または、就業場所から災害
発生場所となった住所に至った経路、
方法、所要時間を、わかりやすく記
入してください。
※地図を貼付して、それに書き込む
ことや、適宜別紙に記載して併せて
提出することも可能です。

どのような場所で、どのような状態
で、どのようにして災害が発生した
かを、わかりやすく記入してくださ
い。負傷または、発病の年月日と初
診日が異なる場合は、その理由も記
入してください。

複数の事業所で就業されている場合、
「有」に〇をつけ、該当する事業所の
数を記入してください。

災害発生の事実を確認した方の氏名
を記入してください。該当者がいな
い場合は、災害発生の報告を受けた
事業所の方の職名と氏名を記入して
ください。
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以下の、両面印刷2枚の別紙(全4ページ)については、基本的には総務課で記載いたしますが、
氏名・災害発生年月日・雇入年月日については、ご自身で記入してください。

空洲渡 花子 R〇 5    15

H20          4             1
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	通勤災害(休業補償)申請の場合

