


     　令和　　　　年　　　　月　　　　日 被保険者
氏　　　名

備　考

上記のとおり相違ないことを証明する。

    令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

TEL 　　　　　（　　　　　　　）　　　　　　 ㊞

注 ： 被保険者が死亡し、未請求の手当金がある場合の請求方法は、健保組合へお問い合わせ下さい。
　　　年月日を記入する箇所についてはすべて和暦にて作成願います。 （2024.11）
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回
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係 資格照合 入力日

傷病手当金の
支給満了予定日

延長傷手の
期間満了日

係係

傷病手当
付 加 金

延      長
傷病手当
付 加 金

待期期間と日数

傷病手当金
支給開始日

延長傷手の前回まで
の支給期間と回数

支
給
期
間

傷　　病
手当金

令和　　　年　  　月　   日から
令和　　　年　    月　   日まで

発 病 又 は
負傷の原因
（くわしく）

傷病名

療養の給付
開始年月日

発 病 又 は
負傷の原因

常務理事 事務長
円

円　×　 　×　 　　日　＝　     　　　　　円

療
養
を
担
当
し
た
医
師
が
意
見
を
記
入
す
る
と
こ
ろ

医療施設の所在地

医療施設の名称

医師・助産師の氏名

（○でかこんで下さい）

（　　）　はい
（　　）いいえ

日

  令和　　　年　　　月　　　日から

労務不能と
認めた期間

うえの期間中
の入院期間

（　　）　はい
（　　）いいえ

傷 病 手 当 金
傷 病 手 当 金 付 加 金 請 求 書

  令和　　　年　　　月　　　日から

支払希望の

発病又は負
傷の年月日

業務上もしくは
通勤途上での
傷病ですか？

（　　）　はい
（　　）いいえ

事業主を代理人として、健康保険組合より支給される　傷病手当金・傷病手当金付加金・延長傷病手当金
付加金　の受領を委任します。

「障害厚生年金」
または「障害手当金」
を受給してますか？

延長傷病手当金付加金

診療実日数

日間

傷   病   の
主症状及び
経過の概要
そ   の   他
参 考 事 項

円　×　 　×　 　　日　＝　     　　　　　円

円　×　 　×　 　　日　＝　     　　　　　円

円　×　 　×　 　　日　＝　     　　　　　円

円　× 0.8×　 　　日　＝　     　　　　　円

　　　    年　　　月　　　日

令和　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　　月　　　日から
令和　　　年　　　月　　　日まで

日間

円

傷病手当
付 加 金

延 長 傷 病
手当付加金

合計

傷　　病
手当金

支
給
額

付
加
金

円×（85/100-2/3）×　　日  ＝     　　　　　　円

円　×　 　×　 　　日　＝　     　　　　　円

手
当
付
加
金

延

長

傷

病

円

円

　月　　　　　日

  令和　　　年　　　月　　　日まで

入院費
用の別

銀行　　　　　　　　支店 普通 №
銀 　行　 名

日間

    　　　　年　　　　月　　　　日

左の期
間中の

転記

上記の療養のため休んだ
期間（申請期間）に報酬

をうけましたか？

治癒　　・　　継続

（○でかこんで下さい）

  令和　　　年　　　月　　　日まで

委　任　状
㊞

健保　・　自費　・　公費

転医　　・　　中止

最終診療日

    　　　　年　　　　月　　　　日

発病又は負
傷の年月日

   　　　　年　　　　月　　　　日
傷病の療養のため
労務に服することが
できなかった期間
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きんでん健康保険組合理事長　殿

被
保
険
者
が
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入
す
る
と
こ
ろ

担
当
者

所
属
長

出勤簿
確認者

印

左記期間の
内訳は下記

のとおりである

請 求 が 退 職 後 の 場 合

請　求

年月日
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（  　　　　　年　　　　　月　　　　　日生）

資格取得日

資格喪失日

○
事
業
主
へ
の
お
願
い

円

31

31

円

第　　　回目  令和  　　　 年　　　 月　　　 日

（郵便が届くように書いて下さい） 〒（　　　　　-　　　　　　　)
住　 　所

被保険者等
記 号

番 号
氏　　　名

14

代表者名 ㊞

円
円

うえの期間中に報酬を
支給したとき又は支給

するときはその額と支給
期間及び支給日数 日間

令和　　年　　 月　　 日から

令和　　年　　 月　　 日まで

日間

13

令和　　　年　　　月　　　日から
令和　　　年　　　月　　　日まで

日間
支給総額

事
業
主
が
証
明
す
る
と
こ
ろ

①
労
務
に
服
さ
な
か
っ

た
期
間
と
日
数
及
び
内
訳

㊞

令和　　　年　　　月　　　日

事業主

会　社　名

支給総額
支給日額

所　　 属
事 業 所

円

年

支給日額

令和　　　年　　　月　　　日
残
日
数

平均標
準報酬
月額

15

健
康
保
険
組
合
処
理
欄

支
給
額
の
計
算

①
の
労
務
に
服
さ
な
か
っ

た
日
数
は
、

そ
の
期
間
中
の
出
勤
し
た
日
を
除
い
た

日
数
の
合
計
を
記
入
し
て
下
さ
い
。

ま
た
、

期
間
中
の
出
勤
簿
の
内
容
を
転
記

し
て
下
さ
い
。

傷
病
手
当
金

円　×2/3×　　 　日　＝　     　　　　　円

被保険者のﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ記載欄

（記号・番号を記入した場合は記入不要）




