
 

特別加入者にかかる 休 業 証 明 書 

 

 

１． 被 災 者 の 氏 名  

 

 

２． 療養のため労働できなかった期間 

  令和  年  月  日から令和  年  月  日まで  日間の 

うち  日、上記のとおり入院・就床・通院のため業務（作業）に全く 

従事していなかったことを証明します。 

 

令和  年  月  日 

所 属 団 体 住 所              

所属団体代表者氏名            ○印  

現 認 者 氏 名              

（災害の事実を確認した者） 

 

 

（注）特別加入者は所得の有無にかかわらず、療養のため当該事業又は作業につ

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。 


