様式第44号
福祉事業（補装具）申請書

	
	 ＊認定番号
	

	 地方公務員災害補償基金　　長　野　県　　支部長　殿

☑　支　給
 　下記の福祉事業　補装具の    □　修　理　   を受けた
                                  □　再支給
 いので申請します。
	 申請年月日　 令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日

	
	 申請者の住所   ○○市○○町○○番地         
  　ふりがな         なが  の   いち  ろう
 氏　　　　名    長　野　一　郎    　  　　
　　　昭和 ○ 年 ○ 月 ○ 日生（○ 歳）

	 １
 被関
 災す
 職る
 員事
 に項
	 所属団体名        

      ○　 ○　市


	 所属部局名

              ○ ○ 部 ○ ○ 町 ○ ○ 番 地

	
	 負傷又は発病

 の年月日
	令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日
	 治癒年月日     令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日

	
	 傷病名及び
 障害の部位      左 上 肢 切 断
	 傷病等級又
 は障害等級
	 等　  級　　第　　　4　　級

	
	
	
	 決 定 日  令和  ○ 年 ○ 月 ○ 日
 (年金証書の番号　第 00000000 号)

	 ２
 補と
 装す
 具る
 を理
 必由
 要等
	 理　由

                  左 上 肢 切 断 の た め

	
	 種　別
	       　上 腕 義 手
	

	
	 個　数
	 　　　　　　　　　　      　      1　個
	 　　　　　　　　　　　　　　　　　　個

	
	 単　価
	　      　                     104,300  円
	                                 　 　  円

	
	 金　額
	                                104,300  円
	                                　　    円

	 ３　装着又は修理年月日
	令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日

	 ４　補装具の費用の支給申請額
	                                                            104,300  円

	 ５　希望する製作修理業者
	 所在地
 名　称

	 ６　採型指導
	義肢採型指導料
	 　　　　　　　　 　 円
	 採型指導年月日　　　　年　　　月　　　日

	
	採型指導を受けたい医療機関
	 所在地
 名　称

	 ７　旅行費の申請
	 ☑　有　　　□　無


	 ８　送金希望
 　　の 場 合
	 ☑　振込み
 振込先金融機関名
 　　○ ○ 銀行 ○ ○ 支店
	預金の種類
	☑　普通預金

□　当座預金
	 □送金小切手
 　受取先金融機関名
 　　　　銀行　　　支店

	
	 預金名義者名 長 野 一 郎
	 口座番号  ○ ○ ○ ○ ○ 
	 □　その他


	＊　受　　理
（到達した年月日）
	所 属 部 局
	任 命 権 者
	基 金 支 部

	
	年　 月　 日
	年　　月　　日
	年　　月　　日


	 ＊　通知　　　　年　　 月　 　日
 　　　　 □ 支給　　　 □ 不支給
	 ＊　決定金額
     　　　　　　　　　　　　円
	 ＊　支払
        　   　  年　　　月　　　日


〔注意事項〕裏面参照。
様式第46号
福祉事業（在宅介護を行う介護人の派遣）申請書
	
	 認定
 番号
	

	 地方公務員災害補償基金　長　野　県　　　支部長　殿
 　    下記の福祉事業（在宅介護を行う介護人

の派遣） を受けたいので申請します。
	 申請年月日　　令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日

	
	 申請者の住所   ○○市○○町○○番地        
  　ふりがな           なが   の   いち  ろう
 氏　　　　名      長　野　一　郎    　   
昭和 34 年　4 月　1 日生（ 44 歳）

	 １
 被
 災
 職
 員
 に
 関
 す
 る
 事
 項
	 所属団体名   　　　○　○　市
	 所属部局名  ○ ○ 部 ○ ○ 課 ○ ○ 係

	
	 傷病名

　　　　　　　　　　せ き 髄 損 傷
	 負傷又は発病の年月日
令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日

	
	 申請者の受けている年金の種類
 　　□傷病補償年金（第　　級）
 　　☑障害補償年金（第　1 級）
	 年金証書の番号
 　　　　　　　　　第  ○○○○○○○○  号

	
	 居宅において介護を開始した年月日          　　　　　　　　　　　　　　令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日

	 ２　派遣開始希望年月日又は最初に供与を受けた年月日
	 　　　　　令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日

	 ３
 費
 用
 の
 支
 給
 申
 請
	 供与を受けた日時
 　　令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日  11  時 　 分 ～  14 時 　 分（☑３時間、 □６時間、 □９時間）
 　　令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日  11  時 　 分 ～  14 時 　 分（☑３時間、 □６時間、 □９時間）
 　　令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日  11  時 　 分 ～  14 時 　 分（☑３時間、 □６時間、 □９時間）

	
	 費用総額（Ａ）                                                                                     10,170  円

	
	 うち自己負担額（賃金相当額の10分の３に相当する額）（Ｂ）                        　              3,051  円

	
	 申請金額（Ａ－Ｂ）                                                                                  7,119  円


	 ４　送金希望
　　の場合
	☑　振込み
 振込先金融機関名
 　　○ ○ 銀行 ○ ○ 支店
	☑　普通預金
預金の種類
□　当座預金
	 □送金小切手
受取先金融機関名
　　　銀行　　　支店

	
	 預金名義者名 長 野 一 郎
	 口座番号  ○ ○ ○ ○ ○ 
	□　その他


	＊　受　　理
（到達した年月日）
	所 属 部 局
	任 命 権 者
	基 金 支 部

	
	令和○年○月○ 日
	令和○年○月○ 日
	年　　月　　日


	＊通　知
年　　月　　日
	＊支払
年　　月　　日
	＊決定金額
　　　　　円


〔注意事項〕
１　申請者は、＊印の欄には記入しないこと。また、該当する□にレ印を記入すること。
２　「３　費用の支給申請」の欄は、介護人の派遣に必要な費用の支給を受けようとする場合にのみ記入すること。なお、当該欄が不足する場合には別葉にしても差し支えないこと。
３　介護人の派遣に必要な費用の支給を申請する場合には、申請金額に係る領収書及び明細書を添付すること。
４　年月日の記載には元号を用いる。
様式第47号
　　　　　　　福祉事業（奨学援護金）申請書
	
	 認定
 番号
	

	 地方公務員災害補償基金　　長　野　県　支部長　殿
   下記の奨学援護金の支給を申請します。
	 申請年月日　　令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日

	
	 申請者の住所   ○○市○○町○○番地        
                              　　　　         
    ふりがな　　　　なが  の   はな   こ
 氏　　　　名    長　野　花　子       　　 

	 １申す
 　請る
   者事
   に項
   関
	□傷病補償年金
	

	傷病等級
第　　級
	

	年金証書

の番号
	第   　 　　号
	年金支給

 開始年月
	　　　年　　月

	
	□障害補償年金
	

	障害等級
第　　級
	

	年金証書
の番号
	第    　  　号
	年金支給

 開始年月
	　　　年　　月

	
	 ☑遺　族　補　償　年　金
	年金証書
の番号
	第○○○○号
	 年金支給

 開始年月
	令和 ○ 年 ○ 月

	  ２
  在
  学
  者
  等
  に
  関
  す
  る
  事
  項
	 氏　　　　　名
	  　長　野　太　郎
	
	

	
	 生年月日
	 令和  ○ 年 ○ 月 ○ 日生
	 　　年　　月　　日生
	 　　年　　月　　日生

	
	 住　　　　　所
	 ○○市○○町○○番地
	
	

	
	 申請者との続柄
	 　　長　　　男
	
	

	
	 学校等の名称
	　○○市立○○小学校
	
	

	
	 学　　　　　年
	 第　　　5　　　学年
	 第　　　　　　学年
	 第　　　　　　学年

	
	 学校等の所在地
	　○○市○○町○○番地
	
	

	
	 備　　　　　考
	
	
	

	 ＊　３　承認・不承認
	 □　承認　□　不承認
	 □　承認　□　不承認
	 □　承認　□　不承認

	 ＊　４　支給開始年月
	 　　　　　年 　　 月
	           年　　　月
	           年　　　月

	 ＊　５　支給月額
	                 　  円
	                 　  円
	                　   円


	 ６
 送
 金
 希
 望
 の
 場
 合
	 振　込　み
	 振込先金融
 機　関　名
	 　○○　銀行　○○　支店
	 ＊
 承　　認
	 　　　年　　月　　日

	
	
	 　　☑普通預金　　　□当座預金
	
	

	
	
	 口座番号
	　○○○○
	
	

	
	
	 預金名義者
	　　長　野　花　子
	 ＊
 通　　知
	 　　　年　　月　　日

	
	 送金小切手
	 受取先金融
 機　関　名
	 　　　銀行　　　　支店
	
	

	
	
	
	
	 ＊
 承認金額
	 　　　　　　　　　　　円

	
	 そ　の　他
	
	
	


	＊　受　　理
（到達した年月日）
	所 属 部 局
	任 命 権 者
	基 金 支 部

	
	令和○年○月○ 日
	令和○年○月○ 日
	年　　月　　日


〔注意事項〕裏面参照。

様式第48号
　　　　　　 福祉事業（就労保育援護金）申請書
	
	認定
番号
	

	 地方公務員災害補償基金　長　野　県　　　支部長　殿
 　下記の就労保育援護金の支給を申請します。
	 申請年月日　　　令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日

	
	 申請者の住所    ○○市○○町○○番地       
    ふりがな　　　　　なが  の   はな  こ
 氏　　　　名     長　野　花　子       　　 印

	 １
 　申す
 　請る
 　者事
   に項
   関
	□傷病補償年金
	
	傷病等級
第　　級
	
	 年金証書

 の番号
	第    　　号
	 年金支給

 開始年月
	  　　  年　　月

	
	□障害補償年金
	
	障害等級
第　　級
	
	 年金証書

 の番号
	第      　号
	 年金支給

 開始年月
	　　　  年　　月

	
	□遺　族　補　償　年　金
	 年金証書

 の番号
	第 00000000 号
	 年金支給

 開始年月
	令和 ○ 年 ○ 月

	 ２
   就に
   労関
 　しす
   てる
   い事
   る項
   者
	 氏　　　　　　　　　　　名
	　    長　野　花　子

	
	 生　　　年　　　月　　　日
	   　昭和 ○ 年 ○ 月 ○ 日生

	
	 住　　　　　　　　　　　所
	　　○ ○ 市 ○ ○ 町 ○ ○ 番 地

	
	 申請者との続柄又は関係
	　　本　人

	
	 就労している会社等の名称･所在地
	　　○ ○ 市 ○ ○ 町 ○ ○ 番 地　○ ○ 製 菓 ㈱

	   ３
   保
   育
   児
   に
   関
   す
   る
   事
   項
	 氏　　　　　　　名
	  　長　野　次　郎
	
	

	
	 生年月日
	 Ｈ○年○月○日生(○歳)
	    年  月  日生(  歳)
	    年  月  日生(  歳)

	
	 住　　　　　　　所
	 ○○市○○町○○番地
	
	

	
	 申請者との続柄
	 　　二　　　男
	
	

	
	 保育所等の名称
	　○○市○○○保育園
	
	

	
	 保育所等の所在地
	 ○○市○○町○○番地
	
	

	
	 備　　　　　　　考
	　
	
	

	 ４　就労のため未就学の子等を保育所
 　　等に預けなければならない事情
	 母子３人家族で、他に子供の面倒を見る者がいない。

	 ＊　５　承認・不承認
	 □承　認　　□不承認
	 □承　認　　□不承認
	 □承　認　　□不承認

	 ＊　６　支給開始年月
	 　　　　　年 　　 月
	           年　　　月
	           年　　　月


	 ７
 送
 金
 希
 望
 の
 場
 合
	 振　込　み
	 振込先金融
 機　関　名
	  ○ ○ 銀行　○ ○ 支店
	  ＊
 承　　認
	 　　　　　年　　月　　日

	
	
	☑普通預金　　　□当座預金
	
	

	
	
	 口座番号
	○ ○ ○ ○
	
	

	
	
	 預金名義者
	      　長　野　花　子
	 ＊
 通　　知
	 　　　　　年　　月　　日

	
	 送金小切手
	 受取先金融
 機　関　名
	 　　　銀行　　　　支店
	
	

	
	
	
	
	 ＊
 承認金額
	 　　　　　　　　　　　円

	
	 そ　の　他
	
	
	


　
	＊　受　　理
（到達した年月日）
	所 属 部 局
	任 命 権 者
	基 金 支 部

	
	令和○年○月○ 日
	令和○年○月○ 日
	年　　月　　日


〔注意事項〕
略
様式第49号
　　　　　　　　　    傷病特別支給金
	傷病特別給付金
	 認定
 番号
	○○－○○○

	
	 地方公務員災害補償基金　　長　野　県　　支部長　殿
 　　　　傷病特別支給金
 下記の                　  の支給を申請します。
 　　　　傷病特別給付金
	 申請年月日　令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日

	
	
	 申請者の住所    ○○市○○町○○番地        
    ふりがな　　　  なが   の     いち    ろう
 氏　　　　名   長　野　一　郎      　     

	
	１
被
災
職
員
に
関
す
る
事
項
	 所属団体名   

                    ○　　○　　市
	 所属部局名

　　　　○ ○ 部 ○ ○ 課 ○ ○ 係



	
	
	 氏　　名
                           長　野　一　郎

   昭和 ○ 年 ○ 月 ○ 日生（ ○ 歳）
	 職　　名　　　　　　　　☑常　　　　勤
　　　　主　　事
 　　　　　　　　　　　　□常勤的非常勤

	
	 ２　傷病等級
	  　　       第　　　3　　　級　　　1　　　号

	
	 ３　傷病特別支給金申請金額
	                                                             1,000,000   円

	
	 ４　傷病特別給付金
 　　申請金額の計算
	   　（平均給与額）   （日数）　    特殊公務災害及び国際緊急
                                       援助活動特例災害の場合
                                       （１＋割増率）
                                                        20
 (A)    13,342 円   ×     245　    × １＋   　   ×        ＝　       653,758  円
                                              100       100

	
	
	                             （日数）
 (B)　1,500,000円×　　  245　　　　   ＝　　　　　　　　　　       1,006,849  円
                          365

	
	
	 　　（平均給与額）　　　　　　　　　（傷病補償年金の金額）
                           80
 (C)    13,342 円×365×         －          3,268,790 円＝　            627,074  円
                          100

	
	 ５　傷病特別給付金申請金額
	                                                               653,758  円


	６
送
金
希
望
の
場
合
	 振　込　み
	 振込先金融
 機　関　名
	 ○ ○ 銀行　○ ○支店
	 ＊傷病等級
	 第　　　　 級 　　　　号

	
	
	☑普通預金　　□当座預金
	
	

	
	
	
	＊
決
定
金
額
	 規程第29条
 の12の制限
	  　　□有　　□無

	
	
	 口座番号
	 ○ ○ ○ ○ ○ 
	
	
	

	
	
	 預金名義者
	   長　野　一　郎
	
	 特別支給金
	                       円

	
	 送金小切手
	 受取先金融
 機　関　名
	 　　銀行　　支店
	
	 特別給付金
	                       円

	
	
	
	
	 ＊通　　　　知
	 　　　　年　　月　　日

	
	 そ　の　他
	
	
	

	
	
	
	＊
	特別給付金
の支払
	 　　　年　　月　　日

	
	
	
	   特別給付金
 ＊支給開始
   年　　　　月
	 　　　　　年　　　月


	＊　受　　理
（到達した年月日）
	所 属 部 局
	任 命 権 者
	基 金 支 部

	
	令和○年○月○ 日
	令和○年○月○ 日
	年　　月　　日


〔注意事項〕
略
様式第49号の２
　　　　福祉事業（長期家族介護者援護金）申請書
	
	 認定
 番号
	○○－○○○

	 地方公務員災害補償基金　長　野　県　支部長　殿
   下記の長期家族介護者援護金の支給を申請
 します。
	 申請年月日　　　令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日

	
	 申請者の住所  　　○○市○○町○○番地           
 　                                     　　　　　　
    ふりがな         まつ  もと  はな  こ
 氏　　　　名    松　本　花　子 　     　     　 
 　      　    昭和 ○  年　○　月　○　日生（ ○ 歳）
 死亡した要介護年金受給権者との続柄又は関係
          　                 妻　　　                

	  １
 死受
 亡給
 し権
 た者
 要に
 介関
 護す
 年る
 金事
 　項
	 氏　　　名  　松　本　太　郎
	 死亡年月日　　　　　　　令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日

	
	 所属団体名　  ○　　○　　市
	 所属部局名　　　　　　○ ○ 部 ○ ○ 課 

	
	 年金の種類
 　□傷病補償年金（第　　　　級）
 　☑障害補償年金（第　 1　　級）
	 受給権者となった年月　　　 　令和 ○ 年 ○ 月

	
	
	 年金証書の番号　　　第  ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○  号

	
	 死亡の原因

               心　筋　梗　塞

	  ２
  申
  請
  者
  に
  関
  す
  る
  事
  項
	所得税の納付状況
	申請者を扶養する者の状況

	
	 前年の所得について所得税の納付が
 　　　　□ある　　　☑ない
	 ☑  申請者を扶養する者がいない
· 申請者を扶養する者がいるが、その者は前年の所

得について所得税を納付していない

	
	              規　則　第　29　条　に　定　め　る　障　害　の　有　無

	
	                                            　　　　　　　　　 □ある
 障害（障害等級第７級又はそれに相当する程度以上）が
                                            　　　　　　　　　 □ない

	 ３　申　　請　　額
	                                            　　　　　　　　　　　　 1、000,000 円

	＊４　死亡した要介護年金受給権者に係る障害の部位・程度
□　神経系統の機能又は精神に著しい障害を残し（有し）、常に介護を要するもの （第１級）
□　神経系統の機能又は精神に著しい障害を残し（有し）、随時介護を要するもの （第２級）
□　胸腹部臓器の機能に著しい障害を残し（有し）、常に介護を要するもの（第１級）
□　胸腹部臓器の機能に著しい障害を残し（有し）、随時介護を要するもの（第２級）
傷病等級第１級若しくは第２級又は障害等級第１級若しくは第２級に最初に該当すること
となった日　　　　 　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  年　 　月 　　日


	５

送

金

希

望

の

場

合
	振 込 み
	 振込先金融
 機　関　名
	  ○ ○ 銀行　○ ○ 支店
	 ＊
 受　　理
	 　　　　　年　　月　　日

	
	
	☑普通預金　　　□当座預金
	
	

	
	
	
	 ＊
 決定金額
	 　　　　　　　　　　　円

	
	
	 口座番号
	○ ○○ ○
	
	

	
	
	 預金名義者
	    松　本　花　子
	 ＊
 通　　知
	 　　　年　　月　　日

	
	送金小切手
	 受取先金融
 機　関　名
	 　　　銀行　　　　支店
	
	

	
	
	
	
	 ＊
 支　　払
	　　　年　　月　　日

	
	 そ の 他
	
	
	


	＊　受　　理
（到達した年月日）
	所 属 部 局
	任 命 権 者
	基 金 支 部

	
	令和○年○月○ 日
	令和○年○月○ 日
	年　　月　　日


様式第50号
　　　　　　　福祉事業（旅行費）申請書
	
	 認定
 番号
	　○ ○ － ○ ○ ○ 

	 地方公務員災害補償基金　　長　野　県　　　支部長　殿
 下記の旅行費の支給を申請します。
	 申請年月日　　　　令和  ○ 年 ○ 月 ○ 日

	
	 申請者の住所  　○○市○○町○○番地　          
 　                   　　　　　　　           　　　
    ふりがな　　　　なが  の   いち   ろう
 氏　　　　名     長　野　一　郎  　　　　　　 
 　      　  昭和 ○  年　○　月　 ○　日生（ ○ 歳）

	 １
 被災職員
 に関する
 事　　項
	 所属団体名　   ○　　○　　市
	 所属部局名　○ ○ 部 ○ ○ 課 ○ ○ 係

	
	 負傷又は
 発病の年月日　令和 ○ 年 ○ 月 ○日
	 福祉施設の実施
 の承認年月日　 令和 ○ 年 ○ 月 ○日

	２
旅
行
費
の
内
訳
	 （旅行の目的）
 ☑補装具（☑採型　□修理　□装着）　□リハビリテーション　□休養

	
	 　　　　　　　　往　　○ ○ 発　　○ ○ 経由　　　○ ○ 着
 旅　行　区　間
 　　　　　　　　復     ○ ○ 発    ○ ○ 経由　　　○ ○ 着

	
	                 　令和  ○ 年  11 月  1  日　か　ら
 旅　行　期　間                                                   2  泊　　　　3　日
                   令和  ○ 年  11 月  3  日　ま　で

	
	 月日
	 出発地
	 到着地
	 宿泊地
	  鉄　　道
	  船　　舶
	     車
	 急　行
 料金等
	 宿泊数
	 宿泊料
	  計

	
	
	
	
	
	 路程
	 運賃
	 路程
	 運賃
	 路程
	 運賃
	
	
	
	

	
	11月１日
	○ ○
	○ ○
	○ ○
	   Km

100
	 　円

1,620
	   km
	 　円
	   km
	   円
	     円

1,150
	     泊

1
	     円

7,800
	   円

10,570

	
	2日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	7,800
	7,800

	
	3日
	○ ○
	○ ○
	○ ○
	100
	1,620
	
	
	
	
	1,150
	
	
	2,770

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	合　　　　　　　計
	
	3,240
	
	
	
	
	2,300
	     2
	15,600
	21,140

	 ３　旅　行　費　申　請　金　額
	 　　　　　　　                                    21,140  円


	 ４
 送
 金
 希
 望
 の
 場
 合
	 振　込　み
	 振込先金融
 機　関　名
	 　○ ○ 銀行　○ ○ 支店
	  ＊
 通　　知
	  　 　　　年　　  月　  　日

	
	
	 　　☑普通預金　　　□当座預金
	
	

	
	
	 口座番号
	    ○  ○  ○  ○
	
	

	
	
	 預金名義者
	  　長　野　一　郎
	 ＊
 承認金額
	 　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	 送金小切手
	 受取先金融
 機　関　名
	 　　　　　銀行　　　　支店
	
	

	
	
	
	
	 ＊
 支　　払
	  　　　 　年　　　月　　　日

	
	 そ　の　他
	
	
	


	＊　受　　理
（到達した年月日）
	所 属 部 局
	任 命 権 者
	基 金 支 部

	
	令和○年○月○ 日
	令和○年○月○ 日
	年　　月　　日


〔注意事項〕略
派遣に必要な費用の支給を受けようとする場合のみ記入





申請書
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