
令和５年第２回大山町教育委員会 
 

招集年月日       令和５年２月２０日（月）  午前９時３０分 

招 集 場 所       名和公民館 第１会議室 

出 席 委 員 

１番   山本健一 ２番  向陽寛孝 ３番  山洋美 

４番  池嶋順子 

 
その他の出席者 
 

日    程 

 

  １．開会宣言（午前  時  分） 
 
２．議事日程の報告 

 

日程第 １ 会議時間の決定   自 午前  時  分  至 午前  時  分 

 

 

日程第 ２ 教育長報告並びに連絡事項 

 

 

   日程第 ３ 議案第 １ 号 大山町社会体育施設条例の一部を改正する条例について 

 

 

   日程第 ４ 議案第 ２ 号 大山町社会体育施設の管理運営に関する規則の一部を 

                改正する規則について 

 

 

日程第 ５ 議案第 ３ 号 大山町保育所規則の一部を改正する規則について 

 

 

日程第 ６ 議案第 ４ 号 大山町保育の必要性の認定基準に関する規則の一部を 
改正する規則について 

 

 

   日程第 ７ 議案第 ５ 号 大山町立図書館利用規程の一部を改正する規程について 

 

 

   日程第 ８ 議案第 ６ 号 性別記載見直しに伴う関係規則の整備に関する規則の 
制定について 

 

 
（裏面あり） 



 

 

日程第 ９ 議案第 ７ 号 性別記載見直しに伴う教育委員会規則の整備に関する 
規則の制定について 

 

 

   日程第 10 議案第 ８ 号 指定学校の変更について 

 

 

      日程第 11  議案第 ９ 号 令和５年度 準要保護児童生徒の認定について 
 

 

 

 ３．その他 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４．次回の開催日程   令和５年 ３月  日（  ）  午    時   分 

 

 

５．閉会宣言（午前  時  分） 



曜日 件　　　　　　　　　　名

1 月 25 日 水 教職員人事第１回教育長ヒアリング（米子市）

26 日 木 大山町子ども・子育て会議、西伯郡教育長会

27 日 金 市町村教育委員会等研修会（オンライン）、政策研修コンテスト

２ 月 1 日 水 大山青年の家給食会辞令交付式、大山中・中山中学習会閉講式

２ 日 木 町校長会、制服勉強会（役場本庁２階）

3 日 金 県外視察（岡山市石井小学校）

8 日 水 大山中オンライン英会話視察

10 日 金 イングリッシュスクールとの意見交換、テメキュラ交流について関係者と協議

13 日 月 議会全員協議会

15 日 水 教職員人事第２回教育長ヒアリング（米子市）

20 日 月
定例教育委員会、名和中2年生から町長への提言（議場）、
西伯郡教育長会、大山町部活動在り方検討委員会

25 日 土
TEGOTEGO PROJECT小中学生まちの課題解決アイデアコンテスト、
大山町生涯学習大会

27 日 月 大山町スポーツ推進計画第1回策定委員会

28 日 火 要対協協議会、通級入級検討会、大山町子どもの読書活動推進委員会

3 月 1 日 水 町内中学3年生自由登校期間（～3日）、議会開会、ことぶき学級閉講式

2 日 木 町校長会、町教育振興会理事会

3 日 金 議会（質疑・討論・採決）

4 日 土 教職員人事最終折衝（～5日 鳥取市）

7 日 火 （予定）臨時教育委員会、県立高校一般入試（～8日）

10 日 金 町内中学校卒業式

報　　告　　事　　項

月 日

今　後　の　予　定



 

議案第１号 

 

大山町社会体育施設条例の一部を改正する条例について 

 

大山町社会体育施設条例の一部を改正する条例を、令和５年３月大山町議会定例会に次のとお

り提出することについて承認を求める。 

 

令和５年２月２０日 

 

大山町教育委員会教育長  鷲見 寛幸 

 

大山町社会体育施設条例の一部を改正する条例 

 

大山町社会体育施設条例(平成17年大山町条例第92号)の一部を次のように改正する。 

次の表の改正前の欄の表中太線で囲まれた部分を削る。 

 

改正後 改正前 

別表第2(第5条関係) 別表第2(第5条関係) 

社会体育施設使用料 社会体育施設使用料 

施設名 単位 使用者の区分 
町内 町外 混合 

（略） 

大山町大山

野球場 
 
 

1時間

につき 
550円 1,100円 820円

（略） 
 

施設名 単位 使用者の区分 
町内 町外 混合 

（略） 

大山町大山

野球場 
1時間

につき 
550円 1,100円 820円 

夜間照明施

設 
1時間

につき 
5,230円 10,470

円

7,850円 

（略） 
 

名和総合運動公園器具使用料 名和総合運動公園器具使用料 
   （略）    （略） 

備考 （略） 備考 （略） 

   附 則 

 この条例は、令和５年４月１日から施行する。 

 



 

議案第２号 

 

大山町社会体育施設の管理運営に関する規則の一部を改正する規則について 

 

大山町社会体育施設の管理運営に関する規則の一部を改正する規則について、次のとおり承認を求め

る。 

 

令和５年２月２０日 

 

大山町教育委員会教育長  鷲見 寛幸 

 

大山町社会体育施設の管理運営に関する規則の一部を改正する規則 

 

大山町社会体育施設の管理運営に関する規則(平成17年大山町教育委員会規則第21号)の一部を次のよ

うに改正する。 

次の表の改正前の欄中下線が引かれた部分（以下「改正部分」という。）を当該改正部分に対応する

同表改正後の欄中下線が引かれた部分に改める。 

次の表の改正前の欄の表中太線で囲まれた部分を削る。 

 
改正後 改正前 

別表(第2条関係) 別表(第2条関係) 

  使用時間 休館日 
（略） 
大山町高麗

運動場 
午前8時30分～午後7
時 
ただし、月曜日は午後

5時まで 

12月29日～1
月3日 

 
 
 
 

  

大山町大山

野球場 
4月～9月 午前6時～

午後7時 
ただし、月曜日は午後

5時まで 
10月～11月 午前7時
～午後5時 

12月1日～3月
31日 

（略） 
 

  使用時間 休館日 
（略） 
大山町高麗

運動場 
午前8時30分～午後7
時 
ただし、月曜日は午後

5時まで 

12月29日～1
月3日 

大山町高麗

体育館 
午前8時30分～午後10
時 
ただし、月曜日は午後

5時まで 

12月29日～1
月3日 

大山町大山

野球場 
午前8時30分～午後10
時 
ただし、月曜日は午後

5時まで 
 
 

12月1日～3月
31日 

（略） 
 

附 則 

 この規則は、令和５年４月１日から施行する。 



 

議案第３号 

 

大山町保育所規則の一部を改正する規則について 

 

大山町保育所規則の一部を次のように改正することについて、承認を求める。 

 

令和５年２月２０日 

 

大山町教育委員会教育長  鷲見 寛幸 

 

   大山町保育所規則の一部を改正する規則 

 

大山町保育所規則(平成27年大山町規則第8号)の一部を次のように改正する。 

 次の表の改正前の欄中下線が引かれた部分（以下「改正部分」という。）を当該改正部分に対

応する同表改正後の欄中下線が引かれた部分に改める。 

 

改正後 改正前 

別表第2(第3条関係) 別表第2(第3条関係) 

保育所名 保育標準時間 保育短時間 
中山みどりの森

保育園 
名和さくらの丘

保育園 
大山きゃらぼく

保育園 

午前7時30分
から午後6時3
0分まで 

午前8時30分か

ら午後4時30分
まで 

大山保

育所 
平日 午前7時30分

から午後6時
まで 

午前8時30分か

ら午後4時30分
まで 

土曜 午前7時30分
から正午まで 
 

午前8時30分か

ら正午まで 

 

保育所名 保育標準時間 保育短時間 
中山みどりの森

保育園 
名和さくらの丘

保育園 
大山きゃらぼく

保育園 

午前7時30分
から午後6時3
0分まで 

午前8時30分か

ら午後4時30分
まで 

大山保

育所 
平日 午前7時30分

から午後6時
まで 

午前8時30分か

ら午後4時30分
まで 

土曜 午前7時30分
から午後12時
まで 

午前8時30分か

ら午後12時ま

で 
 

  

附 則 

 この規則は、公布の日から施行する。 



 

議案第４号 

 
大山町保育の必要性の認定基準に関する規則の一部を改正する規則について 

 
大山町保育の必要性の認定基準に関する規則の一部を次のように改正することについて、

承認を求める。 

 
令和５年２月２０日 

 
大山町教育委員会教育長  鷲見 寛幸 

 

 
   大山町保育の必要性の認定基準に関する規則の一部を改正する規則 

 
大山町保育の必要性の認定基準に関する規則(平成27年大山町規則第6号)の一部を次のよ

うに改正する。 

次の表の改正前の欄中様式の表示に下線が引かれた様式（以下「移動様式」という。）を

当該移動様式に対応する同表改正後の欄中様式の表示に下線が引かれた様式に改める。 

 

改正後 改正前 

別記様式(第4条関係) 
 別紙 改正後 

別記様式(第4条関係) 
 別紙 改正前 

   附 則 

 この規則は、令和５年４月１日から施行する。 



別記様式(第4条関係）

　大山町長　　様

歳

【第１号認定】幼稚園等の利用を希望する場合

①利用を希望する施設（事業者）名・希望理由
第１希望 □ 自宅に近い □ 職場に近い

　 □ その他
第２希望 □ 自宅に近い □ 職場に近い

　 □ その他
□ 小学校就学前まで
□ 　　　　　　年　　　　月　　　　日まで

□
□
□

②世帯の状況

無 ・ 有 （　　　　　年　　　月　　　日開始）

　　　　

　　　　

理
由 （ ）

利用希望期間 　　　　年　　　　月　　　　日 から

希望する利用時間
教育標準時間認定を希望する
保育標準時間認定（最長11時間利用）を希望する
保育短時間認定（最長8時間利用）を希望する

　次のとおり、施設型給付費・地域型保
育給付費に係る支給認定を申請します。
　また、保育施設への入所を次のとおり
申し込みます。

氏　名

電話番号

　－　　　　　　－　　　　　　　
　－　　　　　　－　　　　　　　
　－　　　　　　－　　　　　　　
　－　　　　　　－　　　　　　　

（既に認定を受
けている場合）

     年      月      日生

保育の希望の
有無

有
【第２号・第３号認定】保護者の就労や疾病などの理由により、保育所等において保育
の利用を希望する場合

無

利用希望施設

理
由 （ ）

施設型給付費・地域型保育給付費等　支給認定申請書
兼保育所入所申込書

　　　年　　　　月　　　　日

保
護
者

住　所

認定証番号
氏　　名

申
請
児
童

フリガナ 生年月日 年齢 第何子

第　　   子

児
童
の
世
帯
員

（
申
請
児
童
除
く

）

フリガナ 児童と
の続柄

生年月日 年齢

　　・　　・ 　　

　　・　　・ 　　

　　・　　・ 　　

　　・　　・ 　　

氏　　　名

　　・　　・ 　　

　　・　　・ 　　

勤務先・学校名等

生 活 保 護 適 用 の 有 無

世 帯 の 状 況 右記以外の世帯　　・　　ひとり親家庭　　・　　障がい児（者）のいる世帯

大山町内 ・ 大山町外（ ）

大山町内 ・ 大山町外（ ）

　　・　　・ 　　

　　・　　・ 　　

前年１月１日現在の住所

当年１月１日現在の住所

改正後



③保育の利用を必要とする理由等

□ 就労 □ 疾病・障がい □ 介護等 □ 災害復旧

□ 求職活動 □ 就学 □ 虐待・ＤＶ □ 育児休業

□ その他

□ 就労 □ 妊娠・出産 □ 疾病・障がい □ 介護等 □ 災害復旧

□ 求職活動 □ 就学 □ 虐待・ＤＶ □ 育児休業

□ その他

④申請児童の情報

無 ・ 有 （　身体障害者手帳　・　療育手帳　・　精神障害者保健福祉手帳　）

無 ・ 有

無 ・ 有

⑤申請に係る児童を父母以外が扶養している場合は記入してください。（税金の扶養・国保以外保険証の扶養）

□ 税金 □ 保険証

 年　　　　　　月　　　　　　日生

⑥税情報等の提供に当たって保護者が自署してください。

保護者氏名

ここから下は記入しないでください

大山町記入欄

　　　　　　年　　　　月　　　　日

可 ・ 否 （否とする理由）

　　　　　　年　　　　月　　　　日

１号　・　２号　・　３号 （　標準　・　短時間　）

可 ・ 否 （否とする理由）

□施設型　□地域型　□特例施設型　□特例地域型

　　　　　　年　　　　月　　　　日　から　　　　　　　年　　　　月　　　　日　まで

□認定こども園（□連　□幼（□幼　□保）　□保（□保　□幼）　□地（□幼　□保）
□幼稚園　□保育所　□地域型（□小　□家　□居　□事）

施設記入欄

　　　　　　年　　　　月　　　　日

（事業所番号：　　　　　　　　　　　　）

有（契約・内定（　　　　年　　月　　日契約（内定）））　　・　　無

保育の利用を
必要とする理由

続柄 必要とする理由

父

（ ）

母

（ ）

担当者・連絡先

利用契約（内定）の有無

備 考

支給（入所）の可否

支給（利用）期間

利 用 施 設 名

備 考

受 付 年 月 日

施 設 名

(1）大山町が、施設型給付費・地域型保育給付費等の支給認定に必要な税関係情報の記録及び住民記録を閲覧
すること、また、その情報に基づき決定した利用者負担額及び支給認定申請書に記載された事項について、特定
教育・保育施設等に対して提示することに同意します。

受 付 年 月 日

認 定 の 可 否

認 定 年 月 日 認定証番号

認 定 区 分

障害者手帳等の情報

疾病・アレルギー情報 （ ）

その他特記事項　 （ ）

扶養者
住    所 扶養の種類

氏    名 生 年 月 日

（2）大山町（個人番号利用事務実施者）が、施設型給付費・地域型保育給付費等の支給認定に必要な世帯員につ
いての特定個人情報を個人番号利用事務に使用することに同意します。



　別記様式(第4条関係)

　大山町長　　　様

歳

【第１号認定】幼稚園等の利用を希望する場合

①利用を希望する施設（事業者）名・希望理由
第１希望 □ 自宅に近い □ 職場に近い

□ その他
第２希望 □ 自宅に近い □ 職場に近い

□ その他
□ 小学校就学前まで
□ 　　　　　　年　　　　月　　　　日まで

□
□
□

②世帯の状況

無 ・ 有 （　　　　　年　　　月　　　日開始）

　次のとおり、施設給付費・地域型保育
給付費に係る支給認定を申請します。
　また、保育施設への入所を次のとおり
申し込みます。

氏　名

電話番号

　－　　　　　　－　　　　　　　
　－　　　　　　－　　　　　　　
　－　　　　　　－　　　　　　　
　－　　　　　　－　　　　　　　

施設型給付費・地域型保育給付費等　支給認定申請書
兼保育所入所申込書

　　　年　　　　月　　　　日

保
護
者

住　所

認定証番号
氏　　名

男 ・ 女 第 子
（既に認定を受
けている場合）

     年      月      日生

申
請
児
童

フリガナ 生年月日 年齢 性別 第何子

利用希望期間 　　　　年　　　　月　　　　日 から

希望する利用時間
教育標準時間認定を希望する
保育標準時間認定（最長11時間利用）を希望する
保育短時間認定（最長8時間利用）を希望する

保育の希望の
有無

有
【第２号・第３号認定】保護者の就労や疾病などの理由により、保育所等において保育
の利用を希望する場合

無

利用希望施設

理
由 （ ）
理
由 （ ）

児
童
の
世
帯
員

（
申
請
児
童
除
く

）

フリガナ 児童と
の続柄

生年月日 年齢 性別

母
平
昭
大

男・女
　　・　　・ 　　

平
昭
大

男・女
　　・　　・ 　　

平
昭
大

男・女
　　・　　・ 　　

平
昭
大

男・女
　　・　　・ 　　

勤務先・学校名等
氏　　　名

父
平
昭
大

男・女
　　・　　・ 　　

平
昭
大

男・女
　　・　　・ 　　

平
昭
大

男・女
　　・　　・ 　　

平
昭
大

男・女
　　・　　・ 　　

生 活 保 護 適 用 の 有 無

世 帯 の 状 況 右記以外の世帯　　・　　ひとり親家庭　　・　　障がい児（者）のいる世帯

前年1月1日現在の住所 大山町内　・　大山町外 当年1月1日現在の住所 大山町内  ・  大山町外

改正前



③保育の利用を必要とする理由等

□ 就労 □ 疾病・障がい □ 介護等 □ 災害復旧

□ 求職活動 □ 就学 □ 虐待・ＤＶ □ 育児休業

□ その他

□ 就労 □ 妊娠・出産 □ 疾病・障がい □ 介護等 □ 災害復旧

□ 求職活動 □ 就学 □ 虐待・ＤＶ □ 育児休業

□ その他

④申請児童の情報

無 ・ 有 （　身体障碍者手帳　・　療育手帳　・　精神障碍者保健福祉手帳　）

無 ・ 有

無 ・ 有

⑤申請に係る児童を父母以外が扶養している場合は記入してください。（税金の扶養・国保以外保険証の扶養）

□ 税金 □ 保険証

 年　　　　　　月　　　　　　日生

⑥税情報等の提供に当たって保護者が自署してください。

保護者氏名

ここから下は記入しないでください

大山町記入欄

　　　　　　年　　　　月　　　　日

可 ・ 否 （否とする理由）

　　　　　　年　　　　月　　　　日

１号　・　２号　・　３号 （　標準　・　短時間　）

可 ・ 否 （否とする理由）

□施設型　□地域型　□特例施設型　□特例地域型

　　　　　　年　　　　月　　　　日　から　　　　　　　年　　　　月　　　　日　まで

□認定こども園（□連　□幼（□幼　□保）　□保（□保　□幼）　□地（□幼　□保）
□幼稚園　□保育所　□地域型（□小　□家　□居　□事）

施設記入欄

　　　　　　年　　　　月　　　　日

（事業所番号：　　　　　　　　　　　　）

有（契約・内定（　　　　年　　月　　日契約（内定）））　　・　　無

保育の利用を
必要とする理由

続柄 必要とする理由

父

（ ）

母

（ ）

  大山町が施設給付費・地域型保育給付費等の支給認定に必要な税関係情報の記録及び住民記録を閲覧するこ
と、また、その情報に基づき決定した利用者負担額及び支給認定申請書に記載された事項について、特定教育・
保育施設等に対して提示することに同意します。

受 付 年 月 日

認 定 の 可 否

認 定 年 月 日 認定証番号

認 定 区 分

障害者手帳等の情報

疾病・アレルギー情報 （ ）

その他特記事項　 （ ）

扶養者
住    所 扶養の種類

氏    名 生 年 月 日

担当者・連絡先

利用契約（内定）の有無

備 考

支給（入所）の可否

支給（利用）期間

利 用 施 設 名

備 考

受 付 年 月 日

施 設 名



 

議案第５号 

 

 
大山町立図書館利用規程の一部を改正する規程について 

 
大山町立図書館利用規程の一部を改正する規程について、次のとおり承認を求める。 

 

 
令和５年２月２０日 

 
大山町教育委員会教育長 鷲見 寛幸 

 
大山町立図書館利用規程の一部を改正する規程 

 
大山町立図書館利用規程(平成17年大山町教育委員会訓令第7号)の一部を次のように改正

する。 

次の表の改正前の欄中様式の表示に下線が引かれた様式（以下「移動様式」という。）を

当該移動様式に対応する同表改正後の欄中様式の表示に下線が引かれた様式に改める。 

 

改正後 改正前 

様式第3号(第6条関係) 
 別紙1 改正後 

様式第3号(第6条関係) 
 別紙1 改正前 

様式第4号(第6条関係) 
 別紙2 改正後 

様式第4号(第6条関係) 
 別紙2 改正前 

   附 則 

 この訓令は、令和５年４月１日から施行する。 



 

様式第 3 号(第 6 条関係) 
 (高校、大学、一般用) 
 

貸 出 利 用 者 登 録 申 込 書 
 
 

※利用者番号           

 

  姓 名  ※利用者区分 
 
 
 ※住所区分 

ふ り が な     

氏 名   

生 年 月 日     

 

現 住 所 
〒 

電 話 1 自宅  2 呼出  (     )    ― 

帰 省 先   

電 話  (     )    ― 

 ※町外在住者で町内に通勤又は通学をしている人のみお書きください。 

 

勤 務 先 又 は 通 学 先   
 

電 話  (     )    ― 

 
 大山町立図書館利用者カードの交付を申し込みます。 
 

  年  月  日 
 
 大山町立図書館長    様 

注 1 太枠の中だけ記入し選択するものは該当番号を○印で囲んでください。 
注 2 住所、勤務先等に変更があった場合は、速やかに申し出てください。 

別紙 1 改正後 



 

様式第 3 号(第 6 条関係) 
 (高校、大学、一般用) 
 

貸 出 利 用 者 登 録 申 込 書 
 
 

※利用者番号           

 

  姓 名  ※利用者区分 
 
 
 ※住所区分 

ふ り が な     

氏 名   

生 年 月 日   性 別 1 男  2 女 

 

現 住 所 
〒 

電 話 1 自宅  2 呼出  (     )    ― 

帰 省 先   

電 話  (     )    ― 

 ※町外在住者で町内に通勤又は通学をしている人のみお書きください。 

 

勤 務 先 又 は 通 学 先   
 

電 話  (     )    ― 

 
 大山町立図書館利用者カードの交付を申し込みます。 
 

  年  月  日 
 
 大山町立図書館長    様 

注 1 太枠の中だけ記入し選択するものは該当番号を○印で囲んでください。 
注 2 住所、勤務先等に変更があった場合は、速やかに申し出てください。 

別紙 1 改正前 



 

様式第 4 号(第 6 条関係) 
 (幼児、小・中学生用) 
 

貸 出 利 用 者 登 録 申 込 書 
 
 
                      ※利用者番号 

 

ふ り が な     
 ※利用者区分 
 
 
 ※住所区分 

名 前   

生 年 月 日   年  月  日   

 

現 住 所 
〒 

電 話   

学 校 小学校        中学校 

保 護 者 続柄(         ) 

 
 大山町立図書館利用者カードの交付を申し込みます。 
 

  年  月  日 
 
 大山町立図書館長    様 

注 1 太い線の中だけ書いてください。選ぶものは○で囲んでください。 
注 2 住所などが変わった場合は、すぐにお知らせください。 

かしだしりようしやとうろくもうしこみしよ 

な まえ 

せい ねん が つ ぴ
がつ ぴ 

げんじゅうしょ 

で ん わ 

が つ こ う 

ほ ご しや 

しょうがつこう 

ふと せん なか か えら かこ 

じゆうしよ か ばあい し 

別紙 2 改正後 



 

様式第 4 号(第 6 条関係) 
 (幼児、小・中学生用) 
 

貸 出 利 用 者 登 録 申 込 書 
 
 
                      ※利用者番号 

 

ふ り が な     
 ※利用者区分 
 
 
 ※住所区分 

名 前   

生 年 月 日   年  月  日 性 別 1 男  2 女 

 

現 住 所 
〒 

電 話   

学 校 小学校        中学校 

保 護 者 続柄(         ) 

 
 大山町立図書館利用者カードの交付を申し込みます。 
 

  年  月  日 
 
 大山町立図書館長    様 

注 1 太い線の中だけ書いてください。選ぶものは○で囲んでください。 
注 2 住所などが変わった場合は、すぐにお知らせください。 

 

 

 

かしだしりようしやとうろくもうしこみしよ 

な まえ 

せい ねん が つ ぴ
がつ ぴ 

じ ゆ う し よ 

で ん わ 

が つ こ う 

ほ ご しや 

せい べつ おとこ おんな 

しょうがつこう 

ふと せん なか か えら かこ 

じゆうしよ か ばあい し 

別紙 2 改正前 



 

議案第６号 

 

 
性別記載見直しに伴う関係規則の整備に関する規則の制定について 

 
性別記載見直しに伴う関係規則の整備に関する規則を次のように定めたいので、承認を

求める。 

 

 
令和５年２月２０日 

 
大山町教育委員会教育長 鷲見 寛幸 

 

 
性別記載見直しに伴う関係規則の整備に関する規則 

 
（こうれいコミュニティーセンター規則の一部改正） 

第１条 こうれいコミュニティーセンター規則(平成17年大山町規則第66号)の一部を次

のように改正する。 

次の表の改正前の欄中様式の表示に下線が引かれた様式（以下「移動様式」という。）

を当該移動様式に対応する同表改正後の欄中様式の表示に下線が引かれた様式に改め

る。 

 

改正後 改正前 

様式第1号(第4条関係) 
 別紙1 改正後 

様式第1号(第4条関係) 
 別紙1 改正前 

様式第3(第10条関係) 
 別紙2 改正後 

様式第3号(第10条関係) 
 別紙2 改正前 

 



 

 
様式第1号(第4条関係) 

 

こうれいコミュニティーセンター利用許可申請書 

 

 

  年  月  日 

 

 

 管理者    様 

 

 

申請者             

住 所            

氏 名            

 

 

 下記のとおり、利用したいので許可してください。 

 

記 

利 用 日 時     年    月    日 

午 
前 

後 
    時    分から 

午 
前 

後 
    時    分まで 

利 用 人 員 人  

利 用 目 的   

利 用 施 設 調理実習室 研修室 大会議室   

使 用 料  有 (        円)    無 

 

 上記のとおり利用を許可します。 

 

      年  月  日 

 

管理者            

 

         様 

 

別紙 1 改正後 



 

 
様式第1号(第4条関係) 

 

こうれいコミュニティーセンター利用許可申請書 

 

 

  年  月  日 

 

 

 管理者    様 

 

 

申請者             

住 所            

氏 名            

 

 

 下記のとおり、利用したいので許可してください。 

 

記 

利 用 日 時     年    月    日 

午 
前 

後 
    時    分から 

午 
前 

後 
    時    分まで 

利 用 人 員 人 
男      人 

女      人 

利 用 目 的   

利 用 施 設 調理実習室 研修室 大会議室   

使 用 料  有 (        円)    無 

 

 上記のとおり利用を許可します。 

 

      年  月  日 

 

管理者            

 

         様 

 

別紙１ 改正前 



 

 
様式第3号(第10条関係) 

利 用 日 誌 

運営委員長 係 合 議 

      

利 用 団 体

及 び

責 任 者 名 

  

利 用 日 時     年    月    日 

午 
前 

後 
    時    分から 

午 
前 

後 
    時    分まで 

利 用 人 員 人 
 

 

利 用 目 的   

利 用 施 設 調理実習室 研修室 大会議室   

使 用 料   (有          円)    無 

記

事 

  

 

 

 

 

 

別紙２ 改正後 



 

 
様式第3号(第10条関係) 

利 用 日 誌 

運営委員長 係 合 議 

      

利 用 団 体

及 び

責 任 者 名 

  

利 用 日 時     年    月    日 

午 
前 

後 
    時    分から 

午 
前 

後 
    時    分まで 

利 用 人 員 人 
男      人 

女      人 

利 用 目 的   

利 用 施 設 調理実習室 研修室 大会議室   

使 用 料   (有          円)    無 

記

事 

  

 

 

 

 

 

別紙２ 改正前 



 

（大山町大山農村環境改善センター規則の一部改正） 

第２条 大山町大山農村環境改善センター規則(平成17年大山町規則第106号)の一部を次

のように改正する。 

次の表の改正前の欄中様式の表示に下線が引かれた様式（以下「移動様式」という。）

を当該移動様式に対応する同表改正後の欄中様式の表示に下線が引かれた様式に改め

る。 

 

改正後 改正前 

様式第1号(第3条関係) 
 別紙1 改正後 

様式第1号(第3条関係) 
 別紙1 改正前 

様式第2(第5条関係) 
 別紙2 改正後 

様式第2号(第5条関係) 
 別紙2 改正前 

 



 

 
様式第1号(第3条関係) 

 

大山農村環境改善センター利用許可申請書 

 

  年  月  日 

 

  大山町長    様 

 

団体等名            

住 所            

氏 名            

 

 下記のとおり利用したいので許可してください。 

 

記 

利 用 目 的 
  

利 用 す る 室 等 
  

利用年月日及び時間   年  月  日  曜日 
午   時  分 

午   時  分 

利 用 予 定 人 員 人 

利 用 責 任 者 
  

連絡先電話番号 

備 考 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

別紙 1 改正後 



 

様式第1号(第3条関係) 

 

大山農村環境改善センター利用許可申請書 

 

  年  月  日 

 

  大山町長    様 

 

団体等名            

住 所            

氏 名            

 

 下記のとおり利用したいので許可してください。 

 

記 

利 用 目 的 
  

利 用 す る 室 等 
  

利用年月日及び時間   年  月  日  曜日 
午   時  分 

午   時  分 

利 用 予 定 人 員 男 人 女 人 計 人 

利 用 責 任 者 
  

連絡先電話番号 

備 考 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

別紙１ 改正前 



 

 
様式第2号(第5条関係) 

 

大山農村環境改善センター利用許可書 

 

  年  月  日 

 

          様 

 

大山町長          印 

 

 

   年  月  日付けで申請のあった大山農村環境改善センターの利用については、

下記のとおり許可します。 

 

記 

利 用 目 的 
  

利 用 す る 室 等 
  

利用年月日及び時間 年  月  日  曜日 
午   時  分 

午   時  分 

利 用 予 定 人 員 人 

利 用 責 任 者 
  

連絡先電話番号 

備 考 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

別紙２ 改正後 



 

 
様式第2号(第5条関係) 

 

大山農村環境改善センター利用許可書 

 

  年  月  日 

 

          様 

 

大山町長          印 

 

 

   年  月  日付けで申請のあった大山農村環境改善センターの利用については、

下記のとおり許可します。 

 

記 

利 用 目 的 
  

利 用 す る 室 等 
  

利用年月日及び時間 年  月  日  曜日 
午   時  分 

午   時  分 

利 用 予 定 人 員 男 人 女 人 計 人 

利 用 責 任 者 
  

連絡先電話番号 

備 考 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

別紙２ 改正前 



 

（大山町名和民芸伝承館規則の一部改正） 

第３条 大山町名和民芸伝承館規則(平成17年大山町規則第108号)の一部を次のように改

正する。 

次の表の改正前の欄中様式の表示に下線が引かれた様式（以下「移動様式」という。）

を当該移動様式に対応する同表改正後の欄中様式の表示に下線が引かれた様式に改め

る。 

 

改正後 改正前 

様式第1号(第3条関係) 
 別紙1 改正後 

様式第1号(第3条関係) 
 別紙1 改正前 

様式第2号(第3条関係) 
 別紙2 改正後 

様式第2号(第3条関係) 
 別紙2 改正前 

附 則 

この規則は、令和５年４月１日から施行する。 



 

 
（様式第1号(第3条関係) 

 

名和民芸伝承館利用許可申請書 

 

  年  月  日 

 

  大山町長    様 

 

団 体 名 等            

申請者氏名            

 

住所            

電話            

 

 下記のとおり利用したいので許可くださるよう申請します。 

 

記 

 

利 用 目 的   

利 用 施 設 等

の 区 分 

1 練習場  2 その他 

          (               ) 

利 用 年 月 日

及 び 期 間 

      年  月  日( 曜日) 午   時   分から 

 

午   時   分まで 

利 用 予 定 人 員 人 

利 用 責 任 者   連絡先電話番号 

備 考   

 

 
 
 
 

別紙 1 改正後 



 

様式第1号(第3条関係) 

 

名和民芸伝承館利用許可申請書 

 

  年  月  日 

 

  大山町長    様 

 

団 体 名 等            

申請者氏名            

 

住所            

電話            

 

 下記のとおり利用したいので許可くださるよう申請します。 

 

記 

 

利 用 目 的   

利 用 施 設 等

の 区 分 

1 練習場  2 その他 

          (               ) 

利 用 年 月 日

及 び 期 間 

      年  月  日( 曜日) 午   時   分から 

 

午   時   分まで 

利 用 予 定 人 員 男       人 女       人 合計      人 

利 用 責 任 者   連絡先電話番号 

備 考   

 

 
 
 
 
 

別紙 1 改正前 



 

様式第2号(第3条関係) 

 

名和民芸伝承館利用許可書 

 

  年  月  日 

 

  団 体 名 等 

  申請者氏名          様 

 

大山町長          印 

 

   年  月  日付けで申請のあった名和民芸伝承館の利用について、下記のとおり

許可します。 

 

記 

 

利 用 目 的   

利 用 施 設 等

の 区 分 

1 練習場  2 その他 

          (               ) 

利 用 年 月 日

及 び 期 間 

      年  月  日( 曜日) 午   時   分から 

 

午   時   分まで 

利 用 予 定 人 員 人 

許 可 条 件   

使 用 料 1 無料   2 有料(     円) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

別紙２ 改正後 



 

様式第2号(第3条関係) 

 

名和民芸伝承館利用許可書 

 

  年  月  日 

 

  団 体 名 等 

  申請者氏名          様 

 

大山町長          印 

 

   年  月  日付けで申請のあった名和民芸伝承館の利用について、下記のとおり

許可します。 

 

記 

 

利 用 目 的   

利 用 施 設 等

の 区 分 

1 練習場  2 その他 

          (               ) 

利 用 年 月 日

及 び 期 間 

      年  月  日( 曜日) 午   時   分から 

 

午   時   分まで 

利 用 予 定 人 員 男       人 女       人 合計      人 

許 可 条 件   

使 用 料 1 無料   2 有料(     円) 

 

別紙２ 改正前 



議案第７号 

 

 
性別記載見直しに伴う教育委員会規則の整備に関する規則の制定について 

 
性別記載見直しに伴う教育委員会規則の整備に関する規則を次のように定めたいので、承認を求める。 

 

 
令和５年２月２０日 

 
大山町教育委員会教育長 鷲見 寛幸 

 

 
性別記載見直しに伴う教育委員会規則の整備に関する規則 

 
（大山町立小中学校通学区域に関する規則の一部改正） 
第１条 大山町立小中学校通学区域に関する規則（平成 17 年教育委員会規則第 13 号）の一部を次の

ように改正する。 

次の表の改正前の欄中様式の表示に下線が引かれた様式（以下「移動様式」という。）を当該移

動様式に対応する同表改正後の欄中様式の表示に下線が引かれた様式に改める。 

 

改正後 改正前 

別記様式（第４条関係） （別記様式）（第４条関係） 
 別紙 改正後  別紙 改正前 

 



（別記様式）（第４条関係） 
 

   年   月   日  

 

大 山 町 教 育 委 員 会   様  

 

保 護 者  

住 所  

氏 名                     

 

就 学 学 校 変 更 申 請 書  

 

 

第 ８ 条  
下 記 の と お り 、 学 校 教 育 法 施 行 令     の 規 定 に よ る  

第 ９ 条  
 
学 区  
   外 就 学 さ せ た い の で 、 承 認 を 受 け る た め 申 請 し ま す 。  
区 域  

 

児

童

生

徒 

氏   名    

生 年 月 日     年    月    日     年    月    日     年    月    日 

学     年 小 ・ 中      年 小 ・ 中      年 小 ・ 中      年 

住

所 

現(住民登録地)  

新(居住地)  

就学希望学校 学校 学校 学校 

正規就学学校 学校 学校 学校 

就学希望期間     年    月    日  ～      年    月    日 

変更理由 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

別紙 改正後 



（別記様式）（第４条関係） 
 

   年   月   日  

 

大 山 町 教 育 委 員 会   様  

 

保 護 者  

住 所  

氏 名                     

 

就 学 学 校 変 更 申 請 書  

 

 

第 ８ 条  
下 記 の と お り 、 学 校 教 育 法 施 行 令     の 規 定 に よ る  

第 ９ 条  
 
学 区  
   外 就 学 さ せ た い の で 、 承 認 を 受 け る た め 申 請 し ま す 。  
区 域  

 

児

童

生

徒 

氏 名（性別） (  ) (  )  (  ) 

生 年 月 日     年    月    日     年    月    日     年    月    日 

学     年 小 ・ 中      年 小 ・ 中      年 小 ・ 中      年 

住

所 

現(住民登録地)  

新(居住地)  

就学希望学校 学校 学校 学校 

正規就学学校名 学校 学校 学校 

就学希望期間     年    月    日  ～      年    月    日 

変更理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

別紙 改正前 



（大山町立の学校の学校医、学校歯科医及び学校薬剤師の公務災害補償に関する条例 

施行規則の一部改正） 

第２条 大山町立の学校の学校医、学校歯科医及び学校薬剤師の公務災害補償に関する条例施行規

則(平成17年教育委員会規則第17号)の一部を次のように改正する。 

次の表の改正前の欄中様式の表示に下線が引かれた様式（以下「移動様式」という。）を当該

移動様式に対応する同表改正後の欄中様式の表示に下線が引かれた様式に改める。 

 

改正後 改正前 

様式第2号(第4条関係) 
 別紙1 改正後 

様式第2号(第4条関係) 
 別紙1 改正前 

様式第3号(第4条関係) 
 別紙2 改正後 

様式第3号(第4条関係) 
 別紙2 改正前 

様式第4号(第4条関係) 
 別紙3 改正後 

様式第4号(第4条関係) 
 別紙3 改正前 

様式第5号(第4条関係) 
 別紙4 改正後 

様式第5号(第4条関係) 
 別紙4 改正前 

様式第6号(第4条関係) 
 別紙5 改正後 

様式第6号(第4条関係) 
 別紙5 改正前 

様式第7号(第4条関係) 
 別紙6 改正後 

様式第7号(第4条関係) 
 別紙6 改正前 

様式8号(第4条関係) 
 別紙7 改正後 

様式第8号(第4条関係) 
 別紙7 改正前 

様式第9号(第4条関係) 
 別紙8 改正後 

様式第9号(第4条関係) 
 別紙8 改正前 

様式第15号(第16条関係) 
 別紙9 改正後 

様式第15号(第4条関係) 
 別紙9 改正前 

様式第16号(第16条関係) 
 別紙10 改正後 

様式第16号(第6条関係) 
 別紙10 改正前 

附 則 
この規則は、令和５年４月１日から施行する。 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
様式第2号(第4条関係) 

学校医等公務災害補償 

療 養 補 償 請 求 書 

請求第  回目(同一傷病についての請求回数) 

大山町教育委員会 様 
請 求 年 月 日     年    月    日 

請求者の住所及び

氏 名 

  

 下記の療養補償を請求します。 
  

学校医等の

所属学校名 
  

医師、歯科医師又は薬剤師とし

てのそれぞれの経験年数 
  

氏 名 及 び

生 年 月 日 
 年 月 日生 

傷病又は発病年月日  年 月 日 時ごろ 
※公務上疾病

細 分 番 号 
  

傷病名、傷病の部位及びその程度 

 

傷病の経過                                            

           年  月  日   治 癒   死 亡   転 医   現在継続中 

療養の期間     年 月 日から    年 月 日まで  日間 診療実日数     日数 

入院、看護、付添、移送又は物理的治療をしたときは、その必要のあった事由、症状等。なお、移送についてはそ

の方法 

療

養

費

区 分 及 び 摘 要 金 額 

診

療 

初 診        年    月    日 円 

往 診   片 道     料     回   

 

年 

月 
日
ま
で 

 

年 

月 

日
か
ら 

手
術
、
そ
の
他

治

療
、
処
置
、

薬
剤
、

材
料
、

 種 類 

 回 数 

 数量等 

  

物理的療法(種類)                 回   

入 院 料 
   年 月 日から 

   年 月 日まで 
  日間 給食の有無 有 無   

日
間 合 計   

 上記に記載した事項は、事実と相違ないことを証明します。 

     年  月  日 

住 所            
療養機関の 名 称            

職及び氏名            

看 護 料 
    年  月  日から 

    年  月  日まで 
   日間  看護師  付添人 円 

移 送 費 区間   から   まで 片道往復   キロメートル  回   

 上記以外の療養費(内訳別紙領収書    枚のとおり)   

療 養 補 償 請 求 金 額 総 計   

※ 

受理年月日 
  

※ 

決定年月日 
  

※ 

支払年月日 
    

別紙 1 改正後 



備考 

 1 請求者は、※印の欄は記入しないこと。 

 2 「医師の証明」の欄は、その記入に代えて同様事項を記載した医師の証明書を添付してよい。 

 3 「看護料」、「移送費」及び「上記以外の療養費」の欄については、費用の領収書及び明細書を添付すること。 

 4 「上記以外の療養費」の欄には、入院料に食事を含まない場合の食事料及び療養に必要な治療材料等の費用を

記載し、その費用の領収書及び内訳書を添付すること。 

 5 「療養費」の欄の「区分及び摘要」及び「金額」の項は、医師等がまだその料金を受け取らない場合において

も記載すること。 

 6 事故又は疾病について、公務上の災害であることの認定が困難と認められるものについては、事故又は疾病の

発生の原因及びその状況を詳細に記載した書類を添付すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第2号(第4条関係) 

学校医等公務災害補償 

療 養 補 償 請 求 書 

請求第  回目(同一傷病についての請求回数) 

大山町教育委員会 様 
請 求 年 月 日     年    月    日 

請求者の住所及び

氏 名 

  

 下記の療養補償を請求します。 
  

学校医等の

所属学校名 
  

医師、歯科医師又は薬剤師とし

てのそれぞれの経験年数 
  

氏 名 及 び

生 年 月 日 
 年 月 日生 

性 別 男 女 傷病又は発病年月日  年 月 日 時ごろ 
※公務上疾病

細 分 番 号 
  

傷病名、傷病の部位及びその程度 

 

傷病の経過                                            

           年  月  日   治 癒   死 亡   転 医   現在継続中 

療養の期間     年 月 日から    年 月 日まで  日間 診療実日数     日数 

入院、看護、付添、移送又は物理的治療をしたときは、その必要のあった事由、症状等。なお、移送についてはそ

の方法 

療

養

費

区 分 及 び 摘 要 金 額 

診

療 

初 診        年    月    日 円 

往 診   片 道     料     回   

 

年 

月 

日
ま
で 

 

年 

月 

日
か
ら 

手
術
、
そ
の
他

治

療
、
処
置
、

薬
剤
、

材
料
、

 種 類 

 回 数 

 数量等 

  

物理的療法(種類)                 回   

入 院 料 
   年 月 日から 

   年 月 日まで 
  日間 給食の有無 有 無   

日
間 合 計   

 上記に記載した事項は、事実と相違ないことを証明します。 

     年  月  日 

住 所            
療養機関の 名 称            

職及び氏名            

看 護 料 
    年  月  日から 

    年  月  日まで 
   日間  看護師  付添人 円 

移 送 費 区間   から   まで 片道往復   キロメートル  回   

 上記以外の療養費(内訳別紙領収書    枚のとおり)   

療 養 補 償 請 求 金 額 総 計   

※ 

受理年月日 
  

※ 

決定年月日 
  

※ 

支払年月日 
    

※ No.         

別紙 1 改正前 



 

備考 

 1 請求者は、※印の欄は記入しないこと。 

 2 「医師の証明」の欄は、その記入に代えて同様事項を記載した医師の証明書を添付してよい。 

 3 「看護料」、「移送費」及び「上記以外の療養費」の欄については、費用の領収書及び明細書を添付すること。 

 4 「上記以外の療養費」の欄には、入院料に食事を含まない場合の食事料及び療養に必要な治療材料等の費用を

記載し、その費用の領収書及び内訳書を添付すること。 

 5 「療養費」の欄の「区分及び摘要」及び「金額」の項は、医師等がまだその料金を受け取らない場合において

も記載すること。 

 6 事故又は疾病について、公務上の災害であることの認定が困難と認められるものについては、事故又は疾病の

発生の原因及びその状況を詳細に記載した書類を添付すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
様式第3号(第4条関係) 

(表 面) 

学校医等公務災害補償 

療養補償請求書(歯科用) 

大山町教育委員会 様 請 求 年 月 日     年    月    日 

請求者の住所及び

氏 名 

  

 下記の療養補償を請求します。 
  

学校医等の

所属学校名 
  

医師、歯科医師又は薬剤師とし

てのそれぞれの経験年数 
  

氏名及び

生年月日 
 年 月 日生 

負 傷 又 は 発 病 年 月 日   年  月  日  時ごろ 
※公務上疾病

細 分 番 号 
  

傷病名、傷病の部位及びその程度 

 

傷病の経過                                            

           年  月  日   治 癒   死 亡   転 医   現在療養継続中 

初 診   年  月  日 
診断によって疾病の

発生が確定された日 
  年  月  日 入院外  入院 

診療の期間     年  月  日から    年  月  日まで   

 

入院、看護、付添又は移送をしたときは、その必要のあった事由、症状等。なお、移送についてはその方法 

療

養

費

区 分 及 び 摘 要 金 額 

初

診 

初 診             年    月    日   

往 復    片 道     キロメートル     回   

料 
 

薬
治 

    

料 
 

注
射 

    

 
 
 
 

年 
 

月 
 

日
ま
で 

 
 
 
 

年 
 

月 
 

日
か
ら 

(

硬) 

料 
 

処
置 

    

ん
料 

充
て 

    

料 
 

レ
ー 

イ
ン 

    

つ
料 

補
て 

    

料 
 

手
術 

    

(

軟) 

料 
 

処
置 

    

 
 
 

日
間 

その他   

合 計   

 上記事項は、事実と相違ないことを証明します。 

     年  月  日 

 
住 所            

療養機関の 名 称            
職名及び氏名            

別紙 2 改正後 



 

看 護 料 
   年  月  日から 

   年  月  日まで 
   日間  看護師  附添人   

移 送 費 区間   から   まで 
片道 

往復 
   キロメートル  回   

 上記以外の療養費(内訳別紙領収書    枚のとおり)   

療養補償請求金額総計   

※ 

 受理年月日 
  

※ 

 決定年月日 
  

※ 

 支払年月日 
  

※ 

 No. 

 

(裏 面) 

備考 

 1 ※印の欄には、記載することを要しない。 

 2 「療養費」の「その他」の欄には、特殊な移送方法及びそれに要した金額を記載すること。 

 3 「看護料」、「移送費」及び「上記以外の療養費」については、費用の領収書及び明細書を添付すること。 

 4 事故又は疾病について公務上の災害であることの認定が困難と認められるものについては、事故又は疾病の発

生の原因及びその状況を詳細に記載した書類を添付すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
様式第3号(第4条関係) 

(表 面) 

学校医等公務災害補償 

療養補償請求書(歯科用) 

大山町教育委員会 様 請 求 年 月 日     年    月    日 

請求者の住所及び

氏 名 

  

 下記の療養補償を請求します。 
  

学校医等の

所属学校名 
  

医師、歯科医師又は薬剤師とし

てのそれぞれの経験年数 
  

氏名及び

生年月日 
 年 月 日生 

性 別 男 女 
負傷又は発病

年 月 日 
  年  月  日  時ごろ 

※公務上疾病

細 分 番 号 
  

傷病名、傷病の部位及びその程度 

 

傷病の経過                                            

           年  月  日   治 癒   死 亡   転 医   現在療養継続中 

初 診   年  月  日 
診断によって疾病の

発生が確定された日 
  年  月  日 入院外  入院 

診療の期間     年  月  日から    年  月  日まで   

 

入院、看護、付添又は移送をしたときは、その必要のあった事由、症状等。なお、移送についてはその方法 

療

養

費

区 分 及 び 摘 要 金 額 

初

診 

初 診             年    月    日   

往 復    片 道     キロメートル     回   

料 
 

薬
治 

    

料 
 

注
射 

    

 
 
 
 

年 
 

月 
 

日
ま
で 

 
 
 
 

年 
 

月 
 

日
か
ら 

(

硬) 

料 
 

処
置 

    

ん
料 

充
て 

    

料 
 

レ
ー 

イ
ン 

    

つ
料 

補
て 

    

料 
 

手
術 

    

(

軟) 

料 
 

処
置 

    

 
 
 

日
間 

その他   

合 計   

 上記事項は、事実と相違ないことを証明します。 

     年  月  日 

 
住 所            

療養機関の 名 称            
職名及び氏名            

別紙 2 改正前 



 

看 護 料 
   年  月  日から 

   年  月  日まで 
   日間  看護師  附添人   

移 送 費 区間   から   まで 
片道 

往復 
   キロメートル  回   

 上記以外の療養費(内訳別紙領収書    枚のとおり)   

療養補償請求金額総計   

※ 

 受理年月日 
  

※ 

 決定年月日 
  

※ 

 支払年月日 
  

※ 

 No. 

 

(裏 面) 

備考 

 1 ※印の欄には、記載することを要しない。 

 2 「療養費」の「その他」の欄には、特殊な移送方法及びそれに要した金額を記載すること。 

 3 「看護料」、「移送費」及び「上記以外の療養費」については、費用の領収書及び明細書を添付すること。 

 4 事故又は疾病について公務上の災害であることの認定が困難と認められるものについては、事故又は疾病の発

生の原因及びその状況を詳細に記載した書類を添付すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
様式第4号(第4条関係) 

学校医等公務災害補償 

休 業 補 償 請 求 書 

請求第  回目(同一傷病についての請求回数) 

大山町教育委員会 様 
請 求 年 月 日       年    月    日 

請 求 者 の

住 所 氏 名 

  

 下記の休業補償を請求します。 
  

所
属
学
校
長
の
証
明 

学校医等の所

属 学 校 名 
  

医師、歯科医師又は薬

剤師としてのそれぞ

れの経験年数 

  
氏 名 及 び

生 年 月 日 
  年  月  日生 

※ 

 業務上の疾

病細分番号 

  
負傷又は発病

年 月 日 
  年  月  日 

△ 

 療養のため

休業した期

間 

  年  月  日から 

  日間のうち 

  年  月  日まで 

収入を得なかった

日 数 
日間 

 上記事項は、事実と相違ないことを証明します。 

     年  月  日 

所属学校長氏名           

医

師

の

意

見 

傷病名、傷病の

部位及びその程

度 

  

△ 

 療養のため業務に

従事できなかった

と認められる期間 

  年  月  日から 

 

  年  月  日まで 

傷病の経過の概

要 

    年  月  日 

治癒、死亡、転医、現在継続中 

 上記の期間におけ

る診療日数 
日 

 上記の者は、上記の傷病により、上記期間中療養のため業務に従事することができなかったものと認めます。 

住 所            

医療機関の 名 称            

職名及び氏名            

△ 

療養のため業務に

従事しなかった期

間のうち、収入のな

い日数 

日 

1日当たり

の休業補償

の額 

補償基礎額×
100

60
＝   円 

休業補償

請求金額 
円 

※ 

 受理年月日 
  

※ 

 決定年月日 
  

※ 

 支払年月日 
  

※ 

 No. 

備考 1 請求者は、※印の欄は記入しないこと。 

   2 第二回以後の請求の場合における△印欄の記載については、前回の請求後の分について記載すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

別紙 3 改正後 



 

 
様式第4号(第4条関係) 

学校医等公務災害補償 

休 業 補 償 請 求 書 

請求第  回目(同一傷病についての請求回数) 

大山町教育委員会 様 
請 求 年 月 日       年    月    日 

請 求 者 の

住 所 氏 名 

  

 下記の休業補償を請求します。 
  

所
属
学
校
長
の
証
明 

学校医等の所

属 学 校 名 
  

医師、歯科医師又は薬

剤師としてのそれぞ

れの経験年数 

  
氏 名 及 び

生 年 月 日 
  年  月  日生 

※ 

 業務上の疾

病細分番号 

  
負傷又は発病

年 月 日 
  年  月  日 性 別 男 女 

△ 

 療養のため

休業した期

間 

  年  月  日から 

  日間のうち 

  年  月  日まで 

収入を得なかった

日 数 
日間 

 上記事項は、事実と相違ないことを証明します。 

     年  月  日 

所属学校長氏名          印 

医

師

の

意

見 

傷病名、傷病の

部位及びその程

度 

  

△ 

 療養のため業務に

従事できなかった

と認められる期間 

  年  月  日から 

 

  年  月  日まで 

傷病の経過の概

要 

    年  月  日 

治癒、死亡、転医、現在継続中 

 上記の期間におけ

る診療日数 
日 

 上記の者は、上記の傷病により、上記期間中療養のため業務に従事することができなかったものと認めます。 

住 所            

医療機関の 名 称            

職名及び氏名            

△ 

療養のため業務に

従事しなかった期

間のうち、収入のな

い日数 

日 

1日当たり

の休業補償

の額 

補償基礎額×
100

60
＝   円 

休業補償

請求金額 
円 

※ 

 受理年月日 
  

※ 

 決定年月日 
  

※ 

 支払年月日 
  

※ 

 No. 

備考 1 請求者は、※印の欄は記入しないこと。 

   2 第二回以後の請求の場合における△印欄の記載については、前回の請求後の分について記載すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

別紙 3 改正前 



 

様式第5号(第4条関係) 

学校医等公務災害補償 

傷 病 補 償 請 求 書 

請求第  回目(同一傷病についての請求回数) 

大山町教育委員会 様 
請 求 年 月 日     年    月    日 

請 求 者 の

住 所 及 び 氏 名 

  

 下記の傷病補償を請求します。 
  

１ 

学校医等の

所属学校名 
  

医師、歯科医師又は

薬剤師としてのそれ

ぞれの経験年数 

  
氏名及び

生年月日 
 年 月 日生 

長

の

証
明 

所

属

※ 

 

業務上の疾 

  
負傷又は発病年

月日 
 年 月 日 

 

病細分番号  

傷病補償を受け

るべき事由の生

じた年月日 

 年 月 日 

 上記事項は、事実と相違ないことを証明します。 

     年  月  日 

所属学校長 氏名            

２ 

医

師

の

意

見 

傷病名、傷病の部位

又はその程度 
  

障害状況の詳細(図

で示すことができれ

ば図解する。) 

  

傷病の経過の概要     年  月  日    治癒、転医、現在継続中 

 上記の者は、上記のとおり障害があるものと認めます。 

     年  月  日 

住 所            

医療機関の 名 称            

職名及び氏名            

3 障 害 等 級 第     級 

4 
傷病補償請求金

額 

 (補償基礎額) (倍数) 

       ×      ＝          円 

5 
厚生年金保険法

等の適用 
□          の被保険者である。  □被保険者でない。 

※ 

 受 理 年 月 日 
  

※ 

 決定年月日 
  

※ 

 支払年月日 
  

※ 

 No. 

備考 1 請求者は、※印の欄には記入しないこと。該当する□にレ印を記入すること。 

   2 障害状況の詳細について記載欄が不足するときは、適宜別紙に記載し、添付すること。なお、障害が外部

から明らかに認められないときは、レントゲンフィルム又は写真を添付すること。 

   3 「5 厚生年金保険法等の適用」の欄は、請求者が厚生年金保険法、国民年金法又は船員保険法の適用を受

ける者であるときは「      の被保険者である。」にその適用を受ける法令の名称を記入すること。な

お、この請求書を提出するときに請求する障害補償年金と同一の事由によって厚生年金保険法若しくは船員

保険法の障害年金又は国民年金法の障害年金(障害福祉年金を除く。)の給付を受けている場合には、その年

金の種類、年額及び支給開始年月、年金証書の記号及び番号、所轄社会保険事務所等を記載した書類を添付

すること。 

 

 

 

 

別紙 4 改正後 



 

様式第5号(第4条関係) 

学校医等公務災害補償 

傷 病 補 償 請 求 書 

請求第  回目(同一傷病についての請求回数) 

大山町教育委員会 様 
請 求 年 月 日     年    月    日 

請 求 者 の

住 所 及 び 氏 名 

  

 下記の傷病補償を請求します。 
  

１ 

学校医等の

所属学校名 
  

医師、歯科医師又は

薬剤師としてのそれ

ぞれの経験年数 

  
氏名及び

生年月日 
 年 月 日生 

い
た
学
校
長
の
証
明 

所
属
又
は
所
属
し
て 

※ 

 

業務上の疾

病細分番号 
  

負傷又は発病年

月日 
 年 月 日 

性別 男 女 
傷病補償を受け

るべき事由の生

じた年月日 

 年 月 日 

 上記事項は、事実と相違ないことを証明します。 

     年  月  日 

所属学校長 氏名          印 

２ 

医

師

の

意

見 

傷病名、傷病の部位

又はその程度 
  

障害状況の詳細(図

で示すことができれ

ば図解する。) 

  

傷病の経過の概要     年  月  日    治癒、転医、現在継続中 

 上記の者は、上記のとおり障害があるものと認めます。 

     年  月  日 

住 所            

医療機関の 名 称            

職名及び氏名            

3 障 害 等 級 第     級 

4 
傷病補償請求金

額 

 (補償基礎額) (倍数) 

       ×      ＝          円 

5 
厚生年金保険法

等の適用 
□          の被保険者である。  □被保険者でない。 

※ 

 受 理 年 月 日 
  

※ 

 決定年月日 
  

※ 

 支払年月日 
  

※ 

 No. 

備考 1 請求者は、※印の欄には記入しないこと。該当する□にレ印を記入すること。 

   2 障害状況の詳細について記載欄が不足するときは、適宜別紙に記載し、添付すること。なお、障害が外部

から明らかに認められないときは、レントゲンフィルム又は写真を添付すること。 

   3 「5 厚生年金保険法等の適用」の欄は、請求者が厚生年金保険法、国民年金法又は船員保険法の適用を受

ける者であるときは「      の被保険者である。」にその適用を受ける法令の名称を記入すること。な

お、この請求書を提出するときに請求する障害補償年金と同一の事由によって厚生年金保険法若しくは船員

保険法の障害年金又は国民年金法の障害年金(障害福祉年金を除く。)の給付を受けている場合には、その年

金の種類、年額及び支給開始年月、年金証書の記号及び番号、所轄社会保険事務所等を記載した書類を添付

すること。 

 

 

 

 

別紙 4 改正前 



 

様式第6号(第4条関係) 

学校医等公務災害補償 

障 害 補 償 請 求 書 

大山町教育委員会 様 
請 求 年 月 日     年    月    日 

請求者の住所及び

氏 名 

  

 下記の療養補償を請求します。 
  

１ 

所
属
学
校
長
の
証
明 

学校医等の所属

学校名 

  医師、歯科医師又は薬

剤師としてのそれぞ

れの経験年数 

  
氏 名 及 び

生 年 月 日 
 年 月 日生 

※業務上の疾病

細分番号 

  負傷又は発病

年 月 日 
 年 月 日 

 上記に記載した事項は、事実と相違ないことを証明します。 

      年  月  日 

所属学校長 氏名            

２ 

医
師
の
意
見 

傷病名、傷病の部位又はその程度 
  

障害状況の詳細(図で示すことが

できれば図解する。) 

  

 上記の者は、上記のとおり障害があるものと認めます。 

      年  月  日 

医療機関の 

住 所 

名 称 

職名及び氏名 

3 障 害 等 級 第     級 

4 
障害補償請求金

額 

□ 年 金 (補償基礎額) (倍数) 

□ 一時金       ×      ＝        円 

5 
厚生年金保険法

等の適用 
□          の被保険者である。  □被保険者でない。 

※ 

 受 理 年 月 日 

  ※ 

 決定年月日 

  ※ 

 支払年月日 

  ※ 

 No. 

備考 1 請求者は、※印の欄には記入しないこと。該当する□にレ印を記入すること。 

   2 障害状況の詳細について記載欄が不足するときは、適宜別紙に記載し、添付すること。なお、障害が外部

から明らかに認められないときは、レントゲンフィルム又は写真を添付すること。 

   3 「5 厚生年金保険法等の適用」の欄は、請求者が厚生年金保険法、国民年金法又は船員保険法の適用を受

ける者であるときは、「      の被保険者である。」にその適用を受ける法令の名称を記入すること。

なお、この請求書を提出するときに請求する障害補償年金と同一の事由によって厚生年金保険法若しくは船

員保険法の障害年金又は国民年金法の障害年金(障害福祉年金を除く。)の給付を受けている場合には、その

年金の種類、年額及び支給開始年月、年金証書の記号及び番号、所轄社会保険事務所等の記載した書類を添

付すること。 

 

 

 

 

 

 

 

別紙 5 改正後 



 

様式第6号(第4条関係) 

学校医等公務災害補償 

障 害 補 償 請 求 書 

大山町教育委員会 様 
請 求 年 月 日     年    月    日 

請求者の住所及び

氏 名 

  

 下記の療養補償を請求します。 
  

１ 

所
属
学
校
長
の
証
明 

学校医等の所属

学校名 

  医師、歯科医師又は薬

剤師としてのそれぞ

れの経験年数 

  
氏 名 及 び

生 年 月 日 
 年 月 日生 

※業務上の疾病

細分番号 

  負傷又は発病

年 月 日 
 年 月 日 性 別 男   女 

 上記に記載した事項は、事実と相違ないことを証明します。 

      年  月  日 

所属学校長 氏名            

２ 

医
師
の
意
見 

傷病名、傷病の部位又はその程度 
  

障害状況の詳細(図で示すことが

できれば図解する。) 

  

 上記の者は、上記のとおり障害があるものと認めます。 

      年  月  日 

医療機関の 

住 所 

名 称 

職名及び氏名 

3 障 害 等 級 第     級 

4 
傷害補償請求金

額 

□ 年 金 (補償基礎額) (倍数) 

□ 一時金       ×      ＝        円 

5 
厚生年金保険法

等の適用 
□          の被保険者である。  □被保険者でない。 

※ 

 受 理 年 月 日 

  ※ 

 決定年月日 

  ※ 

 支払年月日 

  ※ 

 No. 

備考 1 請求者は、※印の欄には記入しないこと。該当する□にレ印を記入すること。 

   2 障害状況の詳細について記載欄が不足するときは、適宜別紙に記載し、添付すること。なお、障害が外部

から明らかに認められないときは、レントゲンフィルム又は写真を添付すること。 

   3 「5 厚生年金保険法等の適用」の欄は、請求者が厚生年金保険法、国民年金法又は船員保険法の適用を受

ける者であるときは、「      の被保険者である。」にその適用を受ける法令の名称を記入すること。

なお、この請求書を提出するときに請求する障害補償年金と同一の事由によって厚生年金保険法若しくは船

員保険法の障害年金又は国民年金法の障害年金(障害福祉年金を除く。)の給付を受けている場合には、その

年金の種類、年額及び支給開始年月、年金証書の記号及び番号、所轄社会保険事務所等の記載した書類を添

付すること。 

 

 

 

 

 

 

 

別紙 5 改正前 



 

様式第7号(第4条関係) 

(表 面) 

学校医等公務災害補償遺族補償年金(遺族補償年金前払一時金)請求書 

大山町教育委員会 様 
請 求 年 月 日     年    月    日 

請求者の住所及び

氏 名 

  

 下記の療養補償を請求します。 
  

１ 

所
属
学
校
長
の
証
明 

学校医等の所属

学校名 

  医師、歯科医師又は薬

剤師としてのそれぞ

れの経験年数 

  死亡者氏名

及び生年月

日  年 月 日生 

※業務上の疾病

細分番号 

  

負傷又は発病年

月日 
 年 月 日 死亡年月日     年  月  日 

 上記に記載した事項は、事実と相違ないことを証明します。 

      年  月  日 

所属学校長 氏名            

2 請求の事由 □学校医等の死亡 □先順位者の失権 □胎児であった子の出生 □先順位者の所在不明 

3 氏 名 生年月日 住 所 死亡学校医等との続柄 備 考 

と
が
で
き
る
遺
族 

償
年
金
を
受
け
る
こ 

請
求
者
及
び
遺
族
補 

          

          

          

          

4 氏 名 生年月日 住 所 死亡学校医等との続柄 備 考 

け
て
い
る
者 

償
年
金
を
受 

既
に
遺
族
補 

          

          

          

5 
遺族補償年金請求年

額計算 

(補償基礎額)×365×(遺族の人数の区分に応ずる率)×
請求者の数

1
 

＝            円 

6 
遺族補償年金請求金

額 

請求者が1人の場合又は

代表者を選任しない場合 
  

代表者を選任した場合 
(5の請求年額)×(請求者の数) 

＝            円 

7 
遺族補償年金前払一

時金請求額 

□請求する 

 

□請求しない 

(補償基礎額)× 

＝            円 

8 
厚生年金保険法等の

適用 

□        の被保険者であった。 

 

□被保険者でなかった。 

9 
添付する書類そ

の他の資料名 
  

※ 

 受理年月日 
  

※ 

 決定年月日 
  

※ 

 支払年月日 
  

※ 

 No. 

 

 

 

別紙 6 改正後 



 

(裏 面) 

備考 

 1  請求者は、※印の欄には記入しないこと。該当する□にレ印を記入すること。 

 2  「3 請求者及び遺族補償年金を受けることができる遺族」の欄の備考には、その者が請求者であるとき

は請、その者が代表者であるときは代、その者が障害等級第7級以上の障害の状態にあるときは障、その

者が請求者と生計を同じくしているときは生と明記すること。 

 3  「4 既に遺族補償年金を受けている者」の欄は、この記載の事由が学校医等の死亡以外の場合に記入す

ること。 

 4  「8 厚生年金保険法等の適用」の欄は、死亡学校医等が厚生年金保険法、国民年金法又は船員保険法の

適用を受ける者であるときは、「      の被保険者であった。」にその適用を受ける法律の名称を

記入すること。 

    なお、この請求書を提出するときに、既に当該遺族補償年金と同一の事由によって厚生年金保険法若し

くは船員保険法の遺族年金又は国民年金法の母子年金(母子福祉年金を除く。)、準母子年金(準母子福祉年

金を除く。)、遺児年金若しくは寡婦年金の給付を受けている場合には、その年金の種類、年額及び支給開

始年月、年金証書の記号及び番号、所轄社会保険事務所等を記載した書類を添付すること。 

 5  この請求書には、次に掲げる書類を添付すること。ただし、この請求書の提出前に、当該補償の事由と

なった学校医等の死亡に係る遺族補償年金の支給が行われていたときは、次の(1)及び(3)に掲げる書類は添

付する必要はない。 

    (1) 学校医等の死亡診断書、死体検案書、検視調書その他学校医等の死亡の事実及びその死亡が公務上

の事由によるものであることを証明する書類又はその写し 

    (2) 請求者及び請求者以外の遺族補償年金を受けることができる遺族の氏名、本籍及び学校医等との続

柄に関する市町村長又は区長の発行する証明書(戸籍の謄本又は抄本でもよい。) 

    (3) 請求者及び請求者以外の遺族補償年金を受けることができる遺族が学校医等の死亡の当時その収入

によって生計を維持していた事実を認めることのできる書類 

    (4) 請求者が、婚姻の届出をしていないが、学校医等の死亡の当時事実上婚姻関係と同様の事情にあっ

た者であるときは、その事実を認めることのできる書類 

    (5) 遺族補償年金を受けるべき者が障害の状態にある妻又は大山町立学校の学校医、学校歯科医及び学

校薬剤師の公務災害補償に関する条例第4条において例によることとされる公立学校の学校医、学校歯

科医及び学校薬剤師の公務災害補償の基準を定める政令第8条第1項第4号に掲げる者であるときは、そ

の者が学校医等の死亡の当時から引き続きその障害の状態にあることを証明する医師の診断書その他

の書類及び資料 

    (6) 請求者以外の遺族補償年金を受けることができる遺族が請求者と生計を同じくしているときは、そ

の事実を認めることのできる書類 

    (7) 災害が第三者の行為によって生じたものであるときは、その事実並びに第三者の氏名及び住所(第三

者の氏名及び住所がわからないときはその旨)を記載した書類 

    (8) 請求者が2人以上ある場合で代表者を選任したときは代表者以外の請求者の同意書等その者が代表

者であることを認めることができる書類、代表者を選任しないときはその理由を記載した書類 
 
 
 
 



 

様式第7号(第4条関係) 

(表 面) 

学校医等公務災害補償遺族補償年金(遺族補償年金前払一時金)請求書 

大山町教育委員会 様 
請 求 年 月 日     年    月    日 

請求者の住所及び

氏 名 

  

 下記の療養補償を請求します。 
  

１ 

所
属
学
校
長
の
証
明 

学校医等の所属

学校名 

  医師、歯科医師又は薬

剤師としてのそれぞ

れの経験年数 

  死亡者氏名

及び生年月

日  年 月 日生 

※業務上の疾病

細分番号 

  
性 別 男   女 

負傷又は発病年

月日 
 年 月 日 死亡年月日     年  月  日 

 上記に記載した事項は、事実と相違ないことを証明します。 

      年  月  日 

所属学校長 氏名          印 

2 請求の事由 □学校医等の死亡 □先順位者の失権 □胎児であった子の出生 □先順位者の所在不明 

3 氏 名 生年月日 住 所 死亡学校医等との続柄 備 考 

と
が
で
き
る
遺
族 

償
年
金
を
受
け
る
こ 

請
求
者
及
び
遺
族
補 

          

          

          

          

4 氏 名 生年月日 住 所 死亡学校医等との続柄 備 考 

け
て
い
る
者 

償
年
金
を
受 

既
に
遺
族
補 

          

          

          

5 
遺族補償年金請求年

額計算 

(補償基礎額)×365×(遺族の人数の区分に応ずる率)×
請求者の数

1
 

＝            円 

6 
遺族補償年金請求金

額 

請求者が1人の場合又は

代表者を選任しない場合 
  

代表者を選任した場合 
(5の請求年額)×(請求者の数) 

＝            円 

7 
遺族補償年金前払一

時金請求額 

□請求する 

 

□請求しない 

(補償基礎額)× 

＝            円 

8 
厚生年金保険法等の

適用 

□        の被保険者であった。 

 

□被保険者でなかった。 

9 
添付する書類そ

の他の資料名 
  

※ 

 受理年月日 
  

※ 

 決定年月日 
  

※ 

 支払年月日 
  

※ 

 No. 

 
 
 
 
 

別紙 6 改正前 



 

(裏 面) 

備考 

 1  請求者は、※印の欄には記入しないこと。該当する□にレ印を記入すること。 

 2  「3 請求者及び遺族補償年金を受けることができる遺族」の欄の備考には、その者が請求者であるとき

は請、その者が代表者であるときは代、その者が障害等級第7級以上の障害の状態にあるときは障、その

者が請求者と生計を同じくしているときは生と明記すること。 

 3  「4 既に遺族補償年金を受けている者」の欄は、この記載の事由が学校医等の死亡以外の場合に記入す

ること。 

 4  「8 厚生年金保険法等の適用」の欄は、死亡学校医等が厚生年金保険法、国民年金法又は船員保険法の

適用を受ける者であるときは、「      の被保険者であった。」にその適用を受ける法律の名称を

記入すること。 

    なお、この請求書を提出するときに、既に当該遺族補償年金と同一の事由によって厚生年金保険法若し

くは船員保険法の遺族年金又は国民年金法の母子年金(母子福祉年金を除く。)、準母子年金(準母子福祉年

金を除く。)、遺児年金若しくは寡婦年金の給付を受けている場合には、その年金の種類、年額及び支給開

始年月、年金証書の記号及び番号、所轄社会保険事務所等を記載した書類を添付すること。 

 5  この請求書には、次に掲げる書類を添付すること。ただし、この請求書の提出前に、当該補償の事由と

なった学校医等の死亡に係る遺族補償年金の支給が行われていたときは、次の(1)及び(3)に掲げる書類は添

付する必要はない。 

    (1) 学校医等の死亡診断書、死体検案書、検視調書その他学校医等の死亡の事実及びその死亡が公務上

の事由によるものであることを証明する書類又はその写し 

    (2) 請求者及び請求者以外の遺族補償年金を受けることができる遺族の氏名、本籍及び学校医等との続

柄に関する市町村長又は区長の発行する証明書(戸籍の謄本又は抄本でもよい。) 

    (3) 請求者及び請求者以外の遺族補償年金を受けることができる遺族が学校医等の死亡の当時その収入

によって生計を維持していた事実を認めることのできる書類 

    (4) 請求者が、婚姻の届出をしていないが、学校医等の死亡の当時事実上婚姻関係と同様の事情にあっ

た者であるときは、その事実を認めることのできる書類 

    (5) 遺族補償年金を受けるべき者が障害の状態にある妻又は大山町立学校の学校医、学校歯科医及び学

校薬剤師の公務災害補償に関する条例第4条において例によることとされる公立学校の学校医、学校歯

科医及び学校薬剤師の公務災害補償の基準を定める政令第8条第1項第4号に掲げる者であるときは、そ

の者が学校医等の死亡の当時から引き続きその障害の状態にあることを証明する医師の診断書その他

の書類及び資料 

    (6) 請求者以外の遺族補償年金を受けることができる遺族が請求者と生計を同じくしているときは、そ

の事実を認めることのできる書類 

    (7) 災害が第三者の行為によって生じたものであるときは、その事実並びに第三者の氏名及び住所(第三

者の氏名及び住所がわからないときはその旨)を記載した書類 

    (8) 請求者が2人以上ある場合で代表者を選任したときは代表者以外の請求者の同意書等その者が代表

者であることを認めることができる書類、代表者を選任しないときはその理由を記載した書類 
 
 
 
 



 

様式第8号(第4条関係) 

(表 面) 

学校医等公務災害補償遺族補償一時金請求書 

大山町教育委員会 様 請求年月日   年  月  日 

 下記の遺族補償一時金を請求します。 
請求者の住

所及び氏名 

  

  

１ 

所
属
学
校
長
の
証
明 

学校医等の所

属 学 校 名 

  医師、歯科医師又は薬

剤師としてのそれぞ

れの経験年数 

  死亡者氏

名及び生

年月日 

  年 月 日生 

※業務上疾病

の細分番号 

  

負傷又は発病

の年月日 
  年  月  日 死 亡 年 月 日   年  月  日 

 上記に記載した事項は、事実と相違ないことを証明します。 

      年  月  日 

所属学校長 氏名            

２ 

遺
族
補
償
一
時
金
請
求
金
額
の
計
算 

受給権者の氏名 生年月日 
死亡学校医等と

の続柄 

 
補 償

基 礎 額 
(倍数) 

支給され

た年金額

の総計 

 

      

(    ×   －     ) 

 

(受給権者の数)

1
 

 

×        ＝    円 

      

      

      

 
 

さ
れ
て
い
た
場
合 

 
 

遺
族
補
償
年
金
が
支
給 

年金の受給権者であ

った者の氏名 
年金証書の番号 支給された年金額の合計 

    
円 

    
円 

    
円 

総 計 円 

3 遺族補償一時金請求金額 円 

4 
添付する書類その他の資料

名 

  

※受理年月日 
  

※決定年月日 
  

※支払年月日 
  

※No. 

 
 
 
 
 
 
 

別紙 7 改正後 



 

(裏 面) 

備考 

 1 請求者は、※印の欄には記入しないこと。 

 2 「2 遺族補償一時金請求金額の計算」の欄の「受給権者の氏名」の項は、すべての受給権者

について記入すること。 

 3 「2 遺族補償一時金請求金額の計算」の「遺族補償年金が支給されていた場合」の欄は、こ

の請求書の提出前に当該補償の事由となった学校医等の死亡に係る遺族補償年金の支給が行わ

れていた場合に記入すること。 

 4 この請求書には、次に掲げる書類を添付すること。ただし、この請求書の提出前に、当該補償

の事由となった学校医等の死亡に係る遺族補償年金の支給が行われていたときは、次の(1)に掲

げる書類を添付する必要はない。 

 (1) 学校医等の死亡診断書、死体検案書、検視調書その他学校医等の死亡の事実及びその死亡が

公務上の事由によるものであることを証明する書類又はその写し 

 (2) 請求者の氏名、本籍及び学校医等との続柄又は関係に関する市町村長又は区長の発行する証

明書(戸籍の謄本又は抄本でもよい。) 

 (3) 請求者が、婚姻の届出をしていないが、学校医等の死亡の当時事実上婚姻関係と同様の事情

にあった者であるときは、その事実を認めることのできる書類 

 (4) 学校医等の死亡に係る遺族補償年金を受けることができる遺族がなく、かつ、請求者に先順

位者のないことを証明する書類 

 (5) 請求者が学校医等の収入によって生計を維持していた子、父母、孫、祖父母及び兄弟姉妹で

ある場合は、学校医等の死亡の当時その収入によって生計を維持していた事実を認めることの

できる書類 

 (6) 請求者が配偶者、学校医等の収入によって生計を維持していた子、父母、孫、祖父母及び兄

弟姉妹以外の者で、主として学校医等の収入によって生計を維持していたものであるときは、

学校医等の死亡の当時主としてその収入によって生計を維持していた事実を認めることので

きる書類 

 (7) 請求者が、学校医等の遺言又はその任命権者に対する予告により特に指定された者であると

きは、これを証明する書類 

 (8) 災害が第三者の行為によって生じたものであるときは、その事実並びに第三者の氏 

名及び住所(第三者の氏名及び住所がわからないときはその旨)を記載した書類 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

様式第8号(第4条関係) 

(表 面) 

学校医等公務災害補償遺族補償一時金請求書 

大山町教育委員会 様 請求年月日   年  月  日 

 下記の遺族補償一時金を請求します。 
請求者の住

所及び氏名 

  

  

１ 

所
属
学
校
長
の
証
明 

学校医等の所

属 学 校 名 

  医師、歯科医師又は薬

剤師としてのそれぞ

れの経験年数 

  死亡者氏

名及び生

年月日 

  年 月 日生 

※業務上疾病

の細分番号 

  
性 別 男 女 

負傷又は発病

の年月日 
  年  月  日 死 亡 年 月 日   年  月  日 

 上記に記載した事項は、事実と相違ないことを証明します。 

      年  月  日 

所属学校長 氏名          印 

２ 

遺
族
補
償
一
時
金
請
求
金
額
の
計
算 

受給権者の氏名 生年月日 
死亡学校医等と

の続柄 

 
補 償

基 礎 額 
(倍数) 

支給され

た年金額

の総計 

 

      

(    ×   －     ) 

 

(受給権者の数)

1
 

 

×        ＝    円 

      

      

      

 
 

さ
れ
て
い
た
場
合 

 
 

遺
族
補
償
年
金
が
支
給 

年金の受給権者であ

った者の氏名 
年金証書の番号 支給された年金額の合計 

    
円 

    
円 

    
円 

総 計 円 

3 遺族補償一時金請求金額 円 

4 
添付する書類その他の資料

名 

  

※受理年月日 
  

※決定年月日 
  

※支払年月日 
  

※No. 

 
 
 
 
 
 
 

別紙 7 改正前 



 

(裏 面) 

備考 

 1 請求者は、※印の欄には記入しないこと。 

 2 「2 遺族補償一時金請求金額の計算」の欄の「受給権者の氏名」の項は、すべての受給権者

について記入すること。 

 3 「2 遺族補償一時金請求金額の計算」の「遺族補償年金が支給されていた場合」の欄は、こ

の請求書の提出前に当該補償の事由となった学校医等の死亡に係る遺族補償年金の支給が行わ

れていた場合に記入すること。 

 4 この請求書には、次に掲げる書類を添付すること。ただし、この請求書の提出前に、当該補償

の事由となった学校医等の死亡に係る遺族補償年金の支給が行われていたときは、次の(1)に掲

げる書類を添付する必要はない。 

 (1) 学校医等の死亡診断書、死体検案書、検視調書その他学校医等の死亡の事実及びその死亡が

公務上の事由によるものであることを証明する書類又はその写し 

 (2) 請求者の氏名、本籍及び学校医等との続柄又は関係に関する市町村長又は区長の発行する証

明書(戸籍の謄本又は抄本でもよい。) 

 (3) 請求者が、婚姻の届出をしていないが、学校医等の死亡の当時事実上婚姻関係と同様の事情

にあった者であるときは、その事実を認めることのできる書類 

 (4) 学校医等の死亡に係る遺族補償年金を受けることができる遺族がなく、かつ、請求者に先順

位者のないことを証明する書類 

 (5) 請求者が学校医等の収入によって生計を維持していた子、父母、孫、祖父母及び兄弟姉妹で

ある場合は、学校医等の死亡の当時その収入によって生計を維持していた事実を認めることの

できる書類 

 (6) 請求者が配偶者、学校医等の収入によって生計を維持していた子、父母、孫、祖父母及び兄

弟姉妹以外の者で、主として学校医等の収入によって生計を維持していたものであるときは、

学校医等の死亡の当時主としてその収入によって生計を維持していた事実を認めることので

きる書類 

 (7) 請求者が、学校医等の遺言又はその任命権者に対する予告により特に指定された者であると

きは、これを証明する書類 

 (8) 災害が第三者の行為によって生じたものであるときは、その事実並びに第三者の氏 

名及び住所(第三者の氏名及び住所がわからないときはその旨)を記載した書類 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

様式第9号(第4条関係) 

学校医等公務災害補償葬祭補償請求書 

大山町教育委員会 様 請 求 年 月 日     年    月    日 

 下記の葬祭補償を請求します。 
請求者の住所氏名及

び死亡者との続柄 

  

  

所
属
学
校
長
の
証
明 

学校医等の所

属 学 校 名 

  医師、歯科医師又は

薬剤師としてのそれ

ぞれの経験年数 

  
死亡者氏名及

び 生 年 月 日 
    年  月  日生 

※ 

 業務上疾病

の細分番号 

  

負傷又は発病

の年月日 
    年    月    日 死亡年月日     年    月    日 

 上記に記載した事項は、事実と相違ないことを証明します。 

      年  月  日 

 

所属学校長 氏名            

葬祭補償請求金額 円       

※ 

 受理年月日 

  
※ 

 決定年月日 

  
※ 

 支払年月日 

  
※ 

 No. 

備考 請求者は、※印の欄には記入しないこと。 

 

 

 

 

 

 

別紙 8 改正後 



 

 

 

様式第9号(第4条関係) 

学校医等公務災害補償葬祭補償請求書 

大山町教育委員会 様 請 求 年 月 日     年    月    日 

 下記の葬祭補償を請求します。 
請求者の住所氏名及

び死亡者との続柄 

  

  

所
属
学
校
長
の
証
明 

学校医等の所

属 学 校 名 

  医師、歯科医師又は

薬剤師としてのそれ

ぞれの経験年数 

  
死亡者氏名及

び 生 年 月 日 
    年  月  日生 

※ 

 業務上疾病

の細分番号 

  

性 別 男 女 

負傷又は発病

の年月日 
    年    月    日 死亡年月日     年    月    日 

 上記に記載した事項は、事実と相違ないことを証明します。 

      年  月  日 

 

所属学校長 氏名          印 

葬祭補償請求金額 円       

※ 

 受理年月日 

  
※ 

 決定年月日 

  
※ 

 支払年月日 

  
※ 

 No. 

備考 請求者は、※印の欄には記入しないこと。 

 

 

 

 

別紙 8 改正前 



 

様式第15号(第16条関係) 

 (その1) 

学 校 医 等 公 務 災 害 補 償 記 録 簿 

認定年月日 年    月    日 支弁経費    款  項  目        費支弁 

1 
氏 名 

生年月日 

 

   年   月   日生 

6 傷 病 名 
  

13 遺族補償 

□ 遺族補償年金 

□ 遺族補償一時金 

7 
負 傷 発 病

年 月 日 
  年  月  日 

□ 年金額 

□ 一時金額          円 

2 住 所 

  
8 

治 癒

年 月 日 
  年  月  日   年  月  日 

支給決定

支 払 

9 
死 亡

年 月 日 
  年  月  日 

受

給

権

者 

氏 名 
死亡学校医等との続

柄又は関係 

3 

学校医等

の所属学

校名 

  
10 補償基礎額 

円 

 年 月 日決定 

    

11 

故意の犯罪

行為等によ

る制限の有

無及び制限

期間 

□ 有   □ 無 
    

4 職 名 
  

  年 月 日まで 

□ 休業補償 

□ 障害補償 

    

5 災害発生の状況とその原因 

    

12 障 害 補 償 

□ 障害補償年金 

□ 障害補償一時金     

等級 第  号 

□ 準用 

□ 併合繰上げ 

□ 加重 

14 葬祭補償 

金額              円 

    年    月 

葬祭を行った者の氏名及び死亡学校医等

との続柄又は関係 

□ 年金額 

□ 一時金額  円 
15 

第三者加

害行為 

加害者の氏名            

住 所            

 年 月 日 
支給決定

支 払 

16 備考 

別紙 9 改正後 



 

 (その2) 

1 療 養 補 償 2 休 業 補 償 

支 払 年 月 日 療 養 期 間 金 額 支 払 年 月 日 日 数 金 額 補 償 基 礎 額 

・  ・     ・  ・       

・  ・     ・  ・       

      ・  ・       

      ・  ・       

              

  

              

・  ・     ・  ・       

      ・  ・       

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

様式第15号(第16条関係) 

 (その1) 

学 校 医 等 公 務 災 害 補 償 記 録 簿 

認定年月日 年    月    日 支弁経費    款  項  目        費支弁 

1 

氏 名 

生年月日 

性 別 

 

   年   月   日生 

男 女 

6 傷 病 名 
  

13 遺族補償 

□ 遺族補償年金 

□ 遺族補償一時金 

7 
負 傷 発 病

年 月 日 
  年  月  日 

□ 年金額 

□ 一時金額          円 

2 住 所 

  
8 

治 癒

年 月 日 
  年  月  日   年  月  日 

支給決定

支 払 

9 
死 亡

年 月 日 
  年  月  日 

受

給

権

者 

氏 名 
死亡学校医等との続

柄又は関係 

3 

学校医等

の所属学

校名 

  
10 補償基礎額 

円 

 年 月 日決定 

    

11 

故意の犯罪

行為等によ

る制限の有

無及び制限

期間 

□ 有   □ 無 
    

4 職 名 
  

  年 月 日まで 

□ 休業補償 

□ 障害補償 

    

5 災害発生の状況とその原因 

    

12 障 害 補 償 

□ 障害補償年金 

□ 障害補償一時金     

等級 第  号 

□ 準用 

□ 併合繰上げ 

□ 加重 

14 葬祭補償 

金額              円 

    年    月 

葬祭を行った者の氏名及び死亡学校医等

との続柄又は関係 

□ 年金額 

□ 一時金額  円 
15 

第三者加

害行為 

加害者の氏名            

住 所            

 年 月 日 
支給決定

支 払 

16 備考 

別紙 9 改正前 



 

 (その2) 

1 療 養 補 償 2 休 業 補 償 

支 払 年 月 日 療 養 期 間 金 額 支 払 年 月 日 日 数 金 額 補 償 基 礎 額 

・  ・     ・  ・       

・  ・     ・  ・       

      ・  ・       

      ・  ・       

              

  

              

・  ・     ・  ・       

      ・  ・       

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

様式第16号(第16条関係) 

(表 面) 

  学校医等公務災害補償障害補償年金記録簿 災害補償記録簿番号   

1 氏 名 年 月 日 
 

(  年  月  日生) 
4 住所 

2 職 名     

3 
学校医等の所属学
校名 

    

5 傷 病 名   

11 

年金証書の交付
等の年月日、証
書番号及びその
理由 

  年  月  日第    号(    ) 

6 負傷発病年月日     年    月    日   年  月  日第    号(    ) 

7 障 害 等 級 第 級 号 □ 準用  □ 併合繰上げ  □ 加重   年  月  日第    号(    ) 

8 
障害補償年金支給
開始年月日 

    年    月    日   年  月  日第    号(    ) 

9 
 年 月から 

(補償基礎額)(倍数) 
    ×  ＝   円 

 年 月から 
(補償基礎額)(倍数) 
    ×  ＝   円 

  年  月  日第    号(    ) 

金
の
年
額

 

障
害
補
償
年 

 年 月から     ×  ＝   円  年 月から     ×  ＝   円 
12 

故意の犯罪行為
等による制限の
有無及び支給制
限期間 

□ 有 

□ 無 

   年   月   日から 

   年   月   日まで  年 月から     ×  ＝   円  年 月から     ×  ＝   円 

 年 月から     ×  ＝   円  年 月から     ×  ＝   円 13 厚生年金保険等の支給関係 

10 障害の概要 当該傷病に関して支給されている
年金の種類 

支給されている年金の年額 

□ 厚生年金保険法の障害年金 
 
□ 国民年金法の障害年金

(障害福祉年金を除く。) 
 
□ 船員保険法の障害年金

(障害等級第  級) 

円 

支給されることとなった年月 

  年  月 

年金証書の記号番号 

  

所轄社会保険事務所等 

  

14 
障害補償年金の消滅年月日
及びその事由 

  年  月  日 

  

 
 
 
 
 

別紙 10 改正後 



 

様式第16号(第16条関係) 

(表 面) 

  学校医等公務災害補償障害補償年金記録簿 災害補償記録簿番号   

1 氏 名 年 月 日 
□ 男  □ 女 

(  年  月  日生) 
4 住所 

2 職 名     

3 
学校医等の所属学
校名 

    

5 傷 病 名   

11 

年金証書の交付
等の年月日、証
書番号及びその
理由 

  年  月  日第    号(    ) 

6 負傷発病年月日     年    月    日   年  月  日第    号(    ) 

7 障 害 等 級 第 級 号 □ 準用  □ 併合繰上げ  □ 加重   年  月  日第    号(    ) 

8 
障害補償年金支給
開始年月日 

    年    月    日   年  月  日第    号(    ) 

9 
 年 月から 

(補償基礎額)(倍数) 
    ×  ＝   円 

 年 月から 
(補償基礎額)(倍数) 
    ×  ＝   円 

  年  月  日第    号(    ) 

金
の
年
額

 

障
害
補
償
年 

 年 月から     ×  ＝   円  年 月から     ×  ＝   円 
12 

故意の犯罪行為
等による制限の
有無及び支給制
限期間 

□ 有 

□ 無 

   年   月   日から 

   年   月   日まで  年 月から     ×  ＝   円  年 月から     ×  ＝   円 

 年 月から     ×  ＝   円  年 月から     ×  ＝   円 13 厚生年金保険等の支給関係 

10 障害の概要 当該傷病に関して支給されている
年金の種類 

支給されている年金の年額 

□ 厚生年金保険法の障害年金 
 
□ 国民年金法の障害年金

(障害福祉年金を除く。) 
 
□ 船員保険法の障害年金

(障害等級第  級) 

円 

支給されることとなった年月 

  年  月 

年金証書の記号番号 

  

所轄社会保険事務所等 

  

14 
障害補償年金の消滅年月日
及びその事由 

  年  月  日 

  
 

 

別紙 10 改正前 


