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＜必要書類の記載例＞ 

（1）認定申請書（手続様式第 1 号）記載例 

巻末の手続様式第 1 号に必要事項を記入してください。
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＜必要書類の記載例＞ 

（1）認定申請書（手続様式第 1 号）記載例 

巻末の手続様式第 1 号に必要事項を記入してください。 

救済制度以外の主な制度 

○ 救済制度以外の主な制度

船員保険制度 

船員 全国健康保険協会 船員保険部 

TEL：03-6862-3060

職 業 担 当 機 関 

会社員等 

（労災保険特別加入者）

労働者災害補償保険制度 
最寄りの労働基準監督署または労働局 

（独）鉄道建設・運輸施設整備支援機構 
元国鉄職員 

国鉄清算事業管理部　職員課 

TEL：045-222-9567

国家公務員災害補償制度 
国家公務員 

勤務されていた省庁など 

地方公務員災害補償制度 
地方公務員 

地方公務員災害補償基金（各支部） 

手続きについて、ご説明させていただきます。 

※ 建設アスベスト給付金制度については、労災保険相談ダイヤルにお問合せください。

TEL : 0570-006031

○ 認定の申請中にご連絡いただきたいこと

申請者ご自身について下記のようなことがございましたら、機構までご連絡下さい。必要な

 氏名・住所を変更したとき

 石綿による健康被害について、労災保険等他の法令による給付を請求し、認定された

とき

 万が一、申請者ご自身がお亡くなりになったとき

※ お亡くなりになったときには、認定後に葬祭料（199､00  0 円）及び救済給付調整金（特別

遺族弔慰金の額（  280 万円）から当該認定疾病に関し支給された医療費及び療養手当の合

計額を控除した金額）の給付を受けることができます。支給対象となるご遺族の範囲など、

詳細は機構へお問い合わせください。

お仕事で石綿の取扱いがあった場合、労働者災害補償保険（労災保険）等の制度から給付

を受けられる可能性があります。

労災保険等の給付内容は、一般に救済制度よりも手厚い内容となっており、従事していた

職業に応じて下表のとおり窓口が設けられています。
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お仕事で石綿を取り扱っていらっしゃった場合、労働者災害補償保険（労災保険）等から

給付を受けることができる可能性があります。

労災保険等の給付メニューは、一般に救済制度よりも手厚い内容となっており、従事して

いた職業に応じて下表のとおり窓口が設けられています。

※ 労災保険等と救済制度に同時に申請を行うことはできますが、両方の制度から給付を受けるこ

とはできません。

救済制度以外の主な制度

職 業 担 当 機 関

会社員等

（労災保険特別加入者）

労働者災害補償保険制度
最寄りの労働基準監督署または労働局

船員

船員保険制度
全国健康保険協会 船員保険部 

TEL：0570-300-800 (公衆電話等からの利用不可)

03-6862-3060（通常電話料金）

元国鉄職員
（独）鉄道建設・運輸施設整備支援機構 

国鉄清算事業管理部　職員課 

TEL：045-222-9567

国家公務員
国家公務員災害補償制度

勤務されていた省庁など 

地方公務員
地方公務員災害補償制度

地方公務員災害補償基金（各支部） 

○ 認定の申請中にご連絡いただきたいこと

申請者ご自身について下記のようなことがございましたら、機構までご連絡下さい。必要な

手続きについて、ご説明させていただきます。

l 氏名・住所を変更したとき

l 労災保険等他の法令による給付を請求し、石綿による健康被害について認定されたとき

l 万が一、申請者ご自身がお亡くなりになったとき

※ お亡くなりになったときには、認定後に葬祭料（199､000 円）及び救済給付調整金（特別

遺族弔慰金の額（280 万円）から当該認定疾病に関し支給された医療費及び療養手当の合

計額を控除した金額）の給付を受けることができます。支給対象となるご遺族の範囲など、

詳細は機構へお問い合わせください。

― 5 ―

※ 労災保険等と救済制度に同時に申請を行うことはできますが、両方の制度から給付を受けるこ

とはできません（建設アスベスト給付金制度についてはこの限りではありません）。
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機構受付印  保健所等受付印 

手続様式第１号（施行規則第１条関係） 

石綿による健康被害の救済に関する法律 

認定申請書 

申請書番号 

フリガナ カンキョウ タロウ

男・女 
②申請者の
生年月日 昭和  10 年５月１日 

①申請者氏名 環境 太郎 

フリガナ カナガワケンカワサキシサイワイクオオミヤチョウ

③申請者の
住所

〒212-8554  神奈川県川崎市幸区大宮町 1310

TEL 044-520-○○○○ 

④認定申請に
係る疾病名

  １．中皮腫 ２．肺がん 

  ３．著しい呼吸機能障害を伴う石綿肺     ４．著しい呼吸機能障害を伴うびまん性胸膜肥厚 

⑤申請の際、日本国内に住所を有し
ない者にあっては、日本国内に住
所を有していた期間

年    月    ～    年    月 

年    月    ～    年    月 

年 月    ～    年    月 

⑥他の法令による石綿
健康被害に関する
給付

労働者災害

補償保険に

関する請求

等状況 

１．請求予定    ２．請求中     ３． 不認定     ４．受給中 

請求先    （   ） 労働基準監督署 

請求時期 

５．請求予定なし 

スト給付金

に関する請

求等状況 

１．請求予定    ２．請求中     ３． 不認定   ４．認定 

請求時期   

５．請求予定なし 

その他給付の種類 

（労働者災害補償保険以外に 

申請中の場合） 

１．元国鉄・石綿補償制度   ２．船員保険  

３．公務員災害補償制度    ４．その他 （          ） 

⑦労働者災害補償保険
の対象可能性がある
場合の厚生労働省へ
の申請情報の提供

労働者災害補償保険の対象となる可能性がある場合に住

所、氏名、連絡先等の申請情報を厚生労働省に提供する

ことについて希望されますか。 

☑ 希望します。 

□ 希望しません。

⑧申請情報の活用 今後の石綿関連疾患の診断・治療法の向上等のために、

申請時に提出された情報を匿名化した上で調査・研究に

活用することについて同意されますか。 

☑ 同意します。

□ 同意しません。

⑨がん登録等の活用
今後の石綿関連疾患の診断・治療法の向上等のために、

がん登録等のデータベースに登録されている情報を調

査・研究に活用することについて同意されますか。 

☑ 同意します。

□ 同意しません。

⑩石綿健康被害に係る
訴訟又は示談の有無

無 ・ 有 （ １．係争中  ２．和解  ３．判決確定  ４．示談 ） 

上記のとおり、石綿による健康被害の救済に関する法律第４条第２項の規定により、日本国内におい
て石綿を吸入することにより指定疾病にかかった旨の認定を受けたく、必要書類を添えて申請します。 

    年    月    日 申請者氏名   環境 太郎 

独立行政法人環境再生保全機構 理事長 殿 

※ 「③申請者の住所」欄に記入した以外の連絡先があれば記入してください。

〒106-○○○○  東京都港区六本木×丁目××―××    TEL03-○○○○‐○○○○

氏名   環境 花子   （申請者との続柄  娘    ） 

（（注注））太太枠枠内内をを記記入入ししててくくだだささいい。。  

ご本人に未告知の場合、そ

の旨をご記入ください。 

申請者のご病気に関する情報を中皮

腫等の診断・治療の向上のために利用

することに同意いただける場合には、

⑧⑨の「同意します」にチェックをお

願いします。 

（同意の有無が審査に影響すること

はありません。） 

記入した

年月日を

ご記入く

ださい。

労災保険等への請求状況について、いず

れかに○をつけてください。請求中の場

合には、請求をした労働基準監督署名、

請求時期をご記入ください。 

該当の疾病のいずれか一つに
○をつけてください。 

建設アスベスト給付金制度の請求状

況について、いずれかに〇を付けてく

ださい。認定済みの方は医学的資料を

省略して請求いただくことができま

す。 
建設アスベ

ご本人が入院中、または手続き

が困難な時などは、日中連絡の

つく連絡先をご記入ください。 

明治　 大正

昭和　 平成

令和

平成 ・ 令和　〇〇年　〇

〇〇

平成 ・ 令和　　　　年　

令和


