
購 入
修 理

様式第様式第11号号(1)(1)（表面）（表面） X X X X標準字体標準字体

0 5 ｱｶｻ ﾀ ﾅ ﾊﾏ ﾔ ﾗﾜ ○濁点、半濁点
義肢等補装具　　　　費用支給申請書

は一文字とし1 6ｲ ｷｼ ﾁ ﾆ ﾋﾐ ﾘ ﾝ
て書いてくだ2 7 ｳｸｽ ﾂ ﾇ ﾌﾑ ﾕ ﾙ ﾞ管轄局帳 票 種 別
さい。

3 8 ｴｹｾ ﾃ ﾈ ﾍﾒ ﾚ ﾟ （例）※37500
4 9ｵｺｿ ﾄ ﾉ ﾎﾓ ﾖ ﾛ ｰ ｶ ﾞﾊ ﾟ

※
印
の
欄
は
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

(

職
員
が
記
入
し
ま
す
。)

 府 県 所掌 管 轄 基 幹 番 号 枝 番 号 管轄局 種別 西暦年 番 号
年 金労働保
証 書

険番号 番 号

（  生 年 月 日  負 傷 又 は 発 病 年 月 日 ※受付年月日年 月 日 元号 年 月 日元号 元号 年 月 日１明治
３大正 ５昭和
５昭和 ７平成 ９令和
７平成 ９令和

）
９令和

▲ ▲ ▲▲ ▲ ▲▲ 1～9年は右へ 1～9月は右へ 1～9日は右へ 1～9年は右へ 1～9月は右へ 1～9日は右へ

シメイ（カタカナ） ：姓と名の間は１字あけて記入してください 障害補償一時金又は障害一時金の受領年月日（ア）

年 月 日

障害（補償）年金又は傷病（補償）年金の（イ）
支給決定年月日（ウ） （エ） 治 ゆ 年 月 日

障害等級　第 級第 号 年 月 日年 月 日

（オ） （カ）
傷 病 名 障 害 の 部 位

修 理 ま た は 交 換 箇 所

支給種目 購修別 新継別新規の場合は「1」
購入の場合は「1」下記より申請を行う種目 継続の場合は「3」
修理の場合は「3」 銘柄・容量変更の場合は「5」一つだけ選び番号を記入してください。 を記入してください。 を記入してください。

0 1 1 0 　義肢 ( 筋電電動義手を除く ) 0 1 2 0 　筋電電動義手 0 2 1 0 　上肢装具 0 2 2 0 　下肢装具

0 3 0 0 　体幹装具 0 4 0 0 　座位保持装置 0 5 0 0 　盲人安全つえ 0 6 0 0 　義眼

0 7 1 0 　矯正用眼鏡 0 7 2 0 　コンタクトレンズ 0 7 3 0 　弱視用眼鏡 0 8 0 0 　点字器

0 9 0 0 　補聴器 1 0 0 0 　人工喉頭 1 1 0 0 　車椅子 1 2 0 0 　電動車椅子

1 3 0 0 　歩行車 1 4 1 0 　男性用収尿器 1 4 2 0 　女性用収尿器 1 4 3 0 　人工膀胱用収尿器

▲ 1 5 0 0 　ストマ用装具 1 6 0 0 　歩行補助つえ 1 7 0 0 　かつら 1 8 0 0 　浣腸器付排便剤

▲1 9 0 0 　床ずれ防止用敷ふとん 2 0 0 0 　介助用リフター 2 1 0 0 　フローテーションパッド 2 2 0 0 　ギャッチベッド

2 3 0 0 　重度障害者用意思伝達装置



折
り
曲
げ
る
場
合
に
は

折
り
曲
げ
る
場
合
に
は

義肢等補装具の名称

左右の別  数 量  き 損 年 月 日
元号 年 月 日

前 回 受 給 年 月 日
1左

７平成3右
９令和

5両方 年 月 日
▲ ▲ ▲1～9年は右へ 1～9月は右へ 1～9日は右へ

希

望 名 称 電 話 番 号

▲

の
所
を
谷
に
折
り
さ
ら
に
２
つ
折
り
に
し
て
く
だ
さ
い
。

の
所
を
谷
に
折
り
さ
ら
に
２
つ
折
り
に
し
て
く
だ
さ
い
。

補 （ 　 　 ）
装

郵 便 番 号 ―
具

業
住 所者

指 希

導 望
名 称

機 採

関 型

（注意）
１．前回受給年月日については、義肢等補装具を受給した年月日を記入してください。

２．業務上の事由又は通勤により義肢等をき損したため申請する場合は、上記（ア）から（カ）までの事項は記入しないで裏面の
「義肢等き損現認証明欄」に事業主の証明を受けてください。

３．筋電電動義手の購入費用の支給申請をする場合（片側上肢切断者で就労中（休職中を含む。）又は就労予定を要件とする者に限る。）
は「就労状況等に関する申立書」（様式第１号(2)）を添付してください。

４．介助用リフターの支給申請をする場合は、「介護人等の状況報告書」（様式第１号(3)）を添付してください。
５．複数の補装具を申請する場合は、別途申請書を提出してください。

上記により義肢等補装具費の支給を申請します。
 郵 便 番 号

局
番電話‐‐

年 月 日

( 方)住所

申請者の
印氏名

労働局長　殿



9
様式第1号(1)(裏面)

義 肢 等 の き 損 状 況 等 に 関 す る 証 明

義肢等き損年月日 職種年 月 日

き損義肢等の種目 き損部位

き損の原因及び発生原因

上記の通り証明します。

（〒　　　　　　　　　　）

事業主住所

印事業主氏名 ○
（記名押印又は署名）

記 事 欄



様式第１号（２）

令和 年 月 日

申請者 住 所

氏 名

１ 在職中（休職中を含みます。）です。

在職証明書等の写しを添付するか、次の事業場記載欄に事業主の証明を

受けてください。

【事業場記載欄】

申請者について、在職していることを証明します。

令和 年 月 日

㊞

（記名押印又は署名）

２ 就職の内定をもらっています。（勤務開始時期： 年 月頃）

内定通知書等の写しを添付するか、次の事業場記載欄に事業主の証明を

受けてください。

【事業場記載欄】

申請者について、就職を内定し、 月 日から採用予定としている

ことを証明します。

令和 年 月 日

㊞

（記名押印又は署名）

３ 求職活動中です。

求職活動中であることが確認できる書類( 「ハローワークカードの写し」 、「職業訓

練の受講証明書の写し」等）を添付するか、以下の項目について記載してください。

○ 主な求職活動の状況

事 業 主 の 氏 名

事 業 の 名 称

事 業 場 の 所 在 地

事 業 主 の 氏 名

就労状況等に関する申立書

㊞

私の就労状況等については、次のとおりです。
(以下の１～３のいずれか該当する番号を○で囲んでください。）

事 業 の 名 称

（記名押印又は署名）

事 業 場 の 所 在 地









様式第3号（１）

当局管内の申請者から筋電電動義手の購入費用の支給申請があり、装着訓練の実施

を承認しましたので、当該申請者に対する装着訓練及び適合判定の実施につきまして

下記によりお取り扱いくださるようお願いします。

労働局長

（〒 ）

義 手 の 種 目

承認年月日及び承認番号 令和 年 月 日 第 号

申 請 者

住 所

氏 名

労働者災害補償保険

病院長 殿

記

１ 筋電電動義手の装着訓練を行ってください。

２ 筋電電動義手の適合判定を行い、様式第12号(1)（同封様式）により適合
判定結果等を当局宛に提出してください。
また、申請者が筋電電動義手の装着を希望しないことを申し出た場合は、

様式第13号（同封様式）により当局宛に報告してください。

３ 「装着訓練料」、「適合判定料」、「練習用仮義手のソケット等の費用」
及び「練習用仮義手の処方等の費用」については、外科後処置実施要綱の
様式第４号(1)及び様式第４号(2)（同封様式）により当局宛に請求してく
ださい。

令和 年 月 日

装着訓練に係る承認年月日及び承認番号等

両上肢切断者に係る装着訓練及び適合判定の実施依頼書

印



様式第3号（２）

当局管内の申請者から筋電電動義手の購入費用の支給申請があり、装着訓練及び

試用装着期間中の指導等の実施を承認しましたので、当該申請者に係る装着訓練、

試用装着期間中の指導等及び適合判定の実施につきまして、下記によりお取り扱い

くださるようお願いします。

労働局長

（〒 ）

氏 名

装着訓練及び試用装着期間中の指導等に係る承認年月日及び承認番号等

承認年月日及び承認番号 令和 年 月 日 第 号

労働者災害補償保険

病院長 殿

記

１ 筋電電動義手の装着訓練及び試用装着期間中の指導等を行ってください。

２ 筋電電動義手の適合判定を行い、様式第12号(2)（同封様式）により適合
判定結果等を当局宛に提出してください。
また、申請者が筋電電動義手の装着を希望しないことを申し出た場合は、

様式第13号（同封様式）により当局宛に報告してください。

３ 「装着訓練料」、「試用装着期間中の指導等に要する費用」、「適合判定
料」、「練習用仮義手のソケット等の費用」及び「練習用仮義手の処方等
の費用」については、外科後処置実施要綱の様式第４号(1)及び様式第４
号(2)（同封様式）により当局宛に請求してください。

令和 年 月 日

義 手 の 種 目

申 請 者

住 所

片側上肢切断者に係る装着訓練等及び適合判定の実施依頼書

印







労 働 者 災 害 補 償 保 険

義 肢 採 型 指 導 委 託 申 請 書

名 称

所 在 地

診 療 科 名

病 院 長 名

担 当 医 師 名

上記医療機関を労働者災害補償保険法第29条第１項の規定に基づく義肢等補装

具費支給要綱による義肢採型指導を行う医療機関として指定されたく関係書類を

添付の上申請します。

令和 年 月 日

医療機関の開設者（その委任を受けた者）

の住所及び職氏名

印

労 働 局 長 殿

様式第 号6















※
印
の
欄
は
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。(

職
員
が
記
入
し
ま
す
。)

の
所
を
谷
に
折
り
さ
ら
に
２
つ
折
り
に
し
て
く
だ
さ
い
。

の
所
を
谷
に
折
り
さ
ら
に
２
つ
折
り
に
し
て
く
だ
さ
い
。

折
り
曲
げ
る
場
合
に
は

折
り
曲
げ
る
場
合
に
は

◎

▲

局
番

▲

事

実

証

明

（
概
算
払
い
を
受
け
る
場
合
は
、

　
記
入
不
要
で
す
。
）

局
番

（ ）▲

様式第様式第1010号（１）（表面）号（１）（表面） 労働者災害補償保険 標 準 字 体標 準 字 体 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 ﾞ ﾟ ｰ

ｱ ｲ ｳ ｴ ｵ ｶ ｷ ｸ ｹ ｺ ｻ ｼ ｽ ｾ ｿ ﾀ ﾁ ﾂ ﾃ ﾄ ﾅ ﾆ ﾇ
義 肢 等 補 装 具 旅 費 支 給 申 請 書

ﾈ ﾉ ﾊ ﾋ ﾌ ﾍ ﾎ ﾏ ﾐ ﾑ ﾒ ﾓ ﾔ ﾕ ﾖ ﾗ ﾘ ﾙ ﾚ ﾛ ﾜ ﾝ

帳 票 種 別 ※金融機関コード※管轄局 ※未支給
店 舗金 融 機 関

未支給33 7 6 0 0

※受付年月日
※郵便局コード元号 年 月 日

令和9

金額の頭に　マークを付けてください。請求金額 承認番号概算・精算の別 X
千万 百万 十万 万 千 百 十 円

概算払い1
精算払い2

（旅費の内訳を裏面に記入してください。） （承認番号を１つ記入してください。わからない場合は、記入不要です。
複数ある場合は、承認番号欄の右余白部分に記入してください。）

金融機関名 店舗名 口座名義人
銀行･金庫 本店･本所
農協･漁協 出張所

信組 支店･支所

預金の種類 口座番号 預金通帳の記号番号：番号に空欄ができる場合は「０」を記入してください。
記 号 番 号 ( 右 ヅ メ )

普通1 1 0 1当座3

：姓と名の間は１文字あけてください。濁点・半濁点は１文字として記入してください。口座名義人(カタカナ)

10

：姓と名の間は１文字あけてください。濁点・半濁点は１文字として記入してください。口座名義人つづき(カタカナ)

20 30

ゆうちょ銀行の口座の場合、口座名義人は３０文字以内で記入してください。

旅行期間初日 旅行期間末日 旅行回数
元号 月元号 年 月 日 年 日

平成 平成7 7
令和 令和9 9

回

義肢、装具、座位保持装置、車椅子、電動車椅子、かつらの採型・装着旅行事由 1
筋電電動義手に係る装着訓練、試用装着期間における指導等及び適合判定2
能動式義手に係る装着訓練3
義眼の装嵌4
コンタクトレンズ、浣腸器付排便剤の購入費用の支給に係る検査5

　下記申請者が、当医療機関（施設）において、　　　　　年　　　月　　　日より　　　　　年　　　月　　　日まで、

１．義肢、装具、座位保持装置、車椅子、電動車椅子、かつらの採型・装着　２．筋電電動義手に係る装着訓練、試用装着期間に

おける指導等及び適合判定　３．能動式義手に係る装着訓練　４．義眼の装嵌　５．コンタクトレンズ、浣腸器付排便剤の購入費

用の支給に係る検査（該当に○）を行ったことを証明します。

　　　　　年　　　月　　　日 電話番号

住 所

医療機関又は施設名

氏 名 印 （記名押印または署名）

義肢等補装具旅費の支給を受けたいので、 郵便番号
上記のとおり申請します。

電話‐‐
年 月 日

住所 方)(申請者の
フリガナ

印氏名
労働局長　殿

（記名押印または署名）



9

様式第10号（１）（裏面）

鉄 道発 着 船 舶 車 宿 泊
発着地名

経路 宿泊地 計
年月日

距離 金 額 距離 金 額 距離 金 額 泊数 金 額

ｋｍ 円 ｋｍ 円 ｋｍ 円 泊 円

合 計







様式第11号（表面）

労 働 者 災 害 補 償 保 険

義肢等補装具旅費精算申請書

労働局長 殿

義肢等補装具旅費の精算をしたいので、下記のとおり申請します。

令和 年 月 日

（〒 ）

住 所

申請者 の 電話番号 （ ）－ －

（記名押印又は署名）氏 名 ○印

１ 承認書番号 №

（内訳を裏面に記入してください ）２ 旅 費 円 。

上記申請者が、当医療機関（施設）において、令和 年 月 日

事実証明 より令和 年 月 日まで、１．義肢、装具、座位保持装置、車椅

子、電動車椅子、かつらの採型・装着 ２．筋電電動義手に係る装着訓練、試用

装着期間における指導等及び適合判定 ３．能動式義手に係る装着訓練 ４．義

眼の装嵌 ５．コンタクトレンズ、浣腸器付排便剤の購入費用の支給に係る検査

（該当に○）を行ったことを証明します。

令和 年 月 日

住 所

電話番号（ ）－ －

医療機関又は施設名

（ ）氏 名 ○印 記名押印又は署名

預金の種類 普通・当座銀行･金庫 本店･本所

振り込みを希

望する金融機 口 座 番 号農協･漁協 出張所

関の名称

口座名義人信組 支店･支所



様式第 号（裏面）11

発 着 鉄 道 船 舶 車 宿 泊
経路 宿泊地 計

発着地名
年月日

距離 金 額 距離 金 額 距離 金 額 泊数 金 額

ｋｍ 円 ｋｍ 円 ｋｍ 円 泊 円

合 計



様式第 12 号(1)
令和 年 月 日

○ ○ 労 働 局 長 殿

病 院
診療所

医師

両上肢切断者に係る筋電電動義手の適合判定結果報告書

下記申請者について、適合判定結果を下記のとおり報告します。

申請者の氏名・年齢

（ ）

申請者の住所

適合判定結果

１ 筋電電動義手を装着する上肢について

① 手先装置の開閉操作に必要な強さの筋電信号の検出の有無

有 ・ 無

② 筋電電動義手を使用するに足る判断力の有無

有 ・ 無

③ 筋電電動義手を使用するに足る十分な筋力の有無

有 ・ 無

④ ソケットを装着することができる断端の有無

有 ・ 無

⑤ 筋電電動義手を使用できる肩及び肘の関節可動域の有無

有 ・ 無

２ 筋電電動義手の使用の可否について

可 ・ 否

判断理由

否とした場合は、その理由を記載してください。また、可とした場合

は、装着訓練の経過、操作の習熟度、ＡＤＬ評価及び今後の使用の見

込みの有無等について、分かる範囲で記載してください。
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令和 年 月 日

○ ○ 労 働 局 長 殿

病 院

診療所

医師

片側上肢切断者に係る筋電電動義手の装着訓練等及び適合判定結果報告書

下記申請者について、装着訓練及び試用装着期間の状況並びに適合判定の結

果を下記のとおり報告します。

申請者の氏名・年齢

（ ）

申請者の住所

１ 装着訓練等の状況

（１）装着訓練の状況

① 筋電電動義手のみの装着訓練を行った場合

装着訓練期間：令和 年 月 日 ～ 令和 年 月 日

訓 練 実 日 数： 日

訓練の修了状況 了 ・ 未

② 筋電電動義手と能動式義手の装着訓練を併せて行った場合

ア 筋電電動義手の装着訓練

装着訓練期間：令和 年 月 日 ～ 令和 年 月 日

訓 練 実 日 数： 日

訓練の修了状況 了 ・ 未

イ 能動式義手の装着訓練

装着訓練期間：令和 年 月 日 ～ 令和 年 月 日

訓 練 実 日 数： 日

訓練の修了状況 了 ・ 未

（２）試用装着期間の状況

試用装着期間：令和 年 月 日 ～ 令和 年 月 日

通院実日数： 日

２ 適合判定結果

（１）筋電電動義手を装着する上肢について

① 手先装置の開閉操作に必要な強さの筋電信号の検出の有無

有 ・ 無

② 筋電電動義手を使用するに足る判断力の有無

有 ・ 無

（裏面に続く）
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③ 筋電電動義手を使用するに足る十分な筋力の有無

有 ・ 無

④ ソケットを装着することができる断端の有無

有 ・ 無

⑤ 筋電電動義手を使用できる肩及び肘の関節可動域の有無

有 ・ 無

（２）筋電電動義手の使用について

① 筋電電動義手の使用の可否について

可 ・ 否

（３）筋電電動義手の継続使用について

① 筋電電動義手を継続して使用する見込みについて

有 ・ 無

上記（２）及び（３）の判断理由

（２）又は（３）で否又は無とした場合は、その理由を記載

してください。また、可及び有とした場合は、装着訓練及び

試用装着期間における経過、操作の習熟度、ＡＤＬ評価等に

ついて、分かる範囲で記載してください。
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令和 年 月 日

○ ○ 労 働 局 長 殿

病 院

診療所

医師

装 着 訓 練 中 止 報 告 書

下記申請者の装着訓練を中止したことについて、下記のとおり報告します。

申請者の氏名・年齢

（ ）

申請者の住所

報

告

事

項
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令和 年 月 日

○ ○ 労 働 局 長 殿

労働者災害補償保険

筋電電動義手の装着訓練等及び適合判定実施

医療機関に係る届出書

下記医療機関を義肢等補装具費支給制度における筋電電動義手の装着訓練及

び試用装着期間における指導等並びに適合判定を実施する医療機関として届出

します。

医

療

機

関

名 称

所在地

郵便番号 －

電話番号 － －

添付資料 別紙のとおり

住 所

開 設 者

                    氏 名          ㊞ 

（記名押印又は署名）
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令和 年 月 日

○ ○ 労 働 局 長 殿

労働者災害補償保険

筋電電動義手の装着訓練等及び適合判定実施

医療機関に係る変更届出書

下記医療機関について、令和 年 月 日付け「筋電電動義手の装着訓練等及び

適合判定実施医療機関に係る届出書」の内容を変更したので届出します。

医

療

機

関

名 称

所在地

－

－ －

別紙のとおり

※ 変更する事項の に、「レ」を記入する。

住 所

開 設 者

                    氏 名          ㊞ 

（記名押印又は署名）

郵便番号

電話番号

添付資料
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