特別加入者の休業補償給付について
特別加入者の業務災害に関する休業補償給付は、労働者の給付条件とは異なり、特別加入者の所得喪失の有無にかかわらず、療養のため当該事業又は、当該作業について全部労働不能であることが、その支給事由となります。

即ち、特別加入者が入院治療期間及び就床療養（寝たきり療養）期間は給付の対象となりますが、それ以外の通院加療の場合は、事業及び作業そのものができない場合の他、事業及び作業に附帯した業務（例えば、仕事の見積り、設計等の話し合い、資材の発注、売上金の取立て又は支払等）すら全部労働不能でなければ給付の対象とはなりません。
よって、全部事業に従事できなかった日について上記のことを考慮して下記に記入して下さい。

記

当該事業又は当該作業について全部労働不能であった日は、平成　　年　　月　　日から平成　　年　　月　　日まで　　日間のうち　　日です。

平成　　年　　月　　日

請求人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	
	
	
	（特別加入者用）

	労災保険法施行規則第４６条の２７に基づく証明

	①保険番号
	第
	
	号

	②氏　　名
	
	明治

大正

昭和
	年　　月　　日 生(　　歳)

	③事業主との関係
	
	
	

	④特別加入者の種類
	◇中小事業主

◇上記の事業に従事するもの

◇一人親方
	
	

	⑤業務の内容
	
	
	

	⑥給付基礎日額
	
	
	円

	②の者については③から⑥までに記載したとおりであることを証明します。

	
	
	
	平成　　　年　　　月　　　日

	事務組合又は団体
	名称
所在地

代表者氏名
	
	 eq \o\ac(○,印)

	⑦負傷又は発病年月日
	
	
	

	
	平成　　年　　月　　日
	午前

午後　　　　　　　時　　　　　　分　頃
	

	⑧災害の原因及び発生状況
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	⑨休業の期間
	年　　月　　日　から　　年　　月　　日まで　　日間のうち　　日

	②の者については⑦から⑨までに記載したとおりであることを証明します。

	現　認　者
	
	
	

	
	住所
	
	

	
	氏名
	 eq \o\ac(○,印)
	

	
	職種
	
	

	
	負傷者との関係
	
	

	
	
	
	


氏名　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
平成　　年　　月分

	日
	通院
	労働不能
	労働可能
	
	日
	通院
	労働不能
	労働可能

	１
	
	
	
	
	１６
	
	
	

	２
	
	
	
	
	１７
	
	
	

	３
	
	
	
	
	１８
	
	
	

	４
	
	
	
	
	１９
	
	
	

	５
	
	
	
	
	２０
	
	
	

	６
	
	
	
	
	２１
	
	
	

	７
	
	
	
	
	２２
	
	
	

	８
	
	
	
	
	２３
	
	
	

	９
	
	
	
	
	２４
	
	
	

	１０
	
	
	
	
	２５
	
	
	

	１１
	
	
	
	
	２６
	
	
	

	１２
	
	
	
	
	２７
	
	
	

	１３
	
	
	
	
	２８
	
	
	

	１４
	
	
	
	
	２９
	
	
	

	１５
	
	
	
	
	３０
	
	
	

	
	
	
	
	
	３１
	
	
	

	記事




 eq \o\ac(○,注)該当する日の間に○印を記入して下さい。
南あわじ市商工会労働保険事務組合〒656-0474　南あわじ市市市299-2


代表者　志 智  宣 夫








