
〒 -

（ ）

・ ・

・

事業主が証明するところ

{ 頃

{ 頃

受給開始月の予定

受給開始月の予定

受けない

日

⑬　報酬の支払いを受けた(受けられる)ときは
その報酬の額と、その報酬支払の基礎となった（なる）期間

⑨　傷病名

年⑪　療養をするために休んだ期間

⑩

発病の状態
又は負傷の
原因を詳しく

月

円の

月 日から

⑫　うえの⑪に書いた期間の部分の報酬を受けましたか、又は受けられますか

不該当

年額
 ・　障害年金
 ・　障害手当金

月

年

月

受けられる ・

日分として
日まで月

受けられない受けた ・・

年

①

(第

日まで 日間年

回目）

TEL

健康保険傷病手当金請求書
※1回目の請求の際は、別紙「同意書」を添付してください。
　 1回目の請求の際は、出勤簿・賃金台帳を必ず添付してください。（２回目以降も一部でも報酬の支給があれば添付してください。）

⑤　生年月日

日から

⑦　発病または負傷年月日

②

被保険者等
記号・番号

④

被保険者の住所

③被保険者
　　氏　　名

記号
㊞

（フリガナ）

・該当⑧　第三者行為該当の有無

年
昭
平

年

　⑥　事業所
　 　の名称

月

番号

日

の 日間
年

年

年

年ⓐ 労務に服さな
かった期間

㋐
　全部支給
　した場合

無 有

⑮
任意継続被保険者
または
資格喪失者が
記入するところ

円
月

月 日まで

日から

㊞

※⑭および⑮の㋐、㋑の受給状況で無に○をつけた方は、誓約欄に記名・押印してください。

年金額（年額）

円

年
の

日から

月 日まで

月
日間

日額

年

日額

円

年

日額

支
払
日

を誓約します。今後受給する場合は、傷病手当金を返金することを約束します。 ※自ら署名した場合も必ず押印ください

普通預金 口座番号
（右詰で７桁記入してください）

円

月 日まで
の

支払

日 支払

円年

年
円

年

時
給
制

日
給
制

支払日月

月 日まで

日から
の

円
日額

年

締
日

当月

の
月

月
給
制

年

フリガナ

年
日

日

翌月

月

日間

ⓑ給与の締日
及び支払日
給与体系月 日まで

日間

日から

日

㊞

（

年 月

年 月

日間
日から

ⓓ うえのとおり相違ないことを証明します。

㋑
　一部支給
（交通費等
　の手当）
　した場合

日

事 業 所 名

日

円

月

支払日

税
務
会
計
監
査
事
務
所
健
康
保
険
組
合

月

月

円

電　　話

事

業

主

が

証

明

す

る

と

こ

ろ

口座名義人

銀行
金庫

支払希望の銀行
又は信用金庫

普通預金 指定

(ゆうちょ銀行不可)

請求中

年金コード　又は
記号番号もしくは番号

）

被保険者氏名

⑰私は、今回の傷病手当金請求期間中、障害年金、老齢厚生年金等(在職老齢年金を除く)および雇用保険を受給していないこと

ⓒ
うえの
期間中
の分と
して支
払う報
酬関係

㋒ 現在までにもまた将来も支給しない場合は、その旨

事業所所在地

事 業 主 名

年 月

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

支店
支店コード銀行コード

請求中⑭ 障害年金等
　　受給状況

円

円

年金等受給額の合計額

傷病名

㋐
老齢または退職を事由とする
公的年金等受給状況

・有・

請求中

（有、請求中のときは右記のどちらかを○)

無
円

無

　⑯
　㋐で、有
　または
　請求中に
　○した方
　が記入す
　るところ有

・

㋑　雇用保険受給状況

延長中

被保険者の
注 意 事 項

1
、
②
は
、
健
康
保
険
の
被
保
険
者
証
に
書
い
て
あ
り
ま
す
。
⑤
の
昭
、
平
、
⑧
、
⑫
、
⑭
、
⑮
の
㋐
、
⑮
の
㋑
は
、
そ
れ
ぞ
れ
該
当
す
る
文
字
を
○
で
か
こ
ん
で
く
だ
さ
い
。

２
、
⑩
の
欄
は
、
日
時
（
い
つ
、
何
時
頃
）、
場
所
（
ど
こ
で
）
、
何
を
し
て
い
て
等
具
体
的
に
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

３
、
⑭
、
⑮
の
㋐
の
欄
で
「
有
」「
請
求
中
」
に
○
を
付
け
た
方
は
、
年
金
給
付
の
年
金
証
書
又
は
こ
れ
に
準
ず
る
書
類
の
写
し
及
び
そ
の
額
及
び
そ
の
支
給
開
始
年
月
を
証
明
す
る
書
類
並
び
に
そ
の
直
近
の
額
を
証
明
す
る
書
類
（
年
金
額
改
定
通
知
書
等
）
を
添
付
し
て

く
だ
さ
い
。

４
、
⑯
の
欄
は
、
⑮
の
㋐
の
欄
で
「
有
」
「
請
求
中
」
に
○
を
付
け
た
方
の
み
、
老
齢
退
職
年
金
給
付
の
年
金
証
書
又
は
こ
れ
に
準
ず
る
書
類
に
記
載
さ
れ
て
い
る
年
金
コ
ー
ド
又
は
記
号
番
号
若
し
く
は
番
号
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

５
、
外
傷
性
疾
病
に
つ
い
て
は
「
負
傷
原
因
の
お
問
い
合
わ
せ
」
を
添
付
し
て
く
だ
さ
い
。
な
お
、
傷
病
が
第
三
者
の
行
為
に
よ
る
も
の
で
あ
る
と
き
は
、
別
に
「
第
三
者
行
為
に
よ
る
傷
病
届
」
を
添
付
し
て
く
だ
さ
い
。
（
所
定
用
紙
は
組
合
に
あ
り
ま
す
。
）

６
、
証
明
書
等
が
外
国
語
で
記
入
さ
れ
て
い
る
場
合
は
、
翻
訳
者
の
住
所
・
氏
名
を
明
記
し
た
翻
訳
文
を
添
付
し
て
く
だ
さ
い
。

７
、
印
は
ハ
ッ
キ
リ
と
押
し
、
印
も
れ
の
な
い
よ
う
に
し
て
く
だ
さ
い
。
訂
正
し
た
と
こ
ろ
は
、
氏
名
の
わ
き
に
押
し
た
印
と
同
じ
印
（
①
か
ら
⑰
ま
で
の
訂
正
箇
所
に
は
③
及
び
⑰
の
印
）
を
訂
正
印
と
し
て
押
し
て
く
だ
さ
い
。

８
、
⑪
お
よ
び
⑬
の
期
間
の
計
算
は
、
両
端
を
入
れ
て
間
違
い
な
く
計
算
し
て
く
だ
さ
い
。
た
と
え
ば
６
月
3
日
か
ら
6
月
9
日
ま
で
は
、
７
日
間
と
な
り
ま
す
。

事 業 主 の
注 意 事 項

１．ⓑは、給与の締日と支払日（当月もしくは翌月のどちらかを○でかこむ）を記入し、給与体系を○でかこんでください。

２．ⓒの「全部支給」「一部支給」とは、1日当りの賃金の全部または一部の意味です。Ⓒの㋒の欄は、「現在までにも、また将来も支給しない」と記入してください。

３．被保険者の資格を喪失した後の期間にかかる請求であるときは、事業主の証明は必要ありません。

４、訂正したところは、氏名のわきに押した印と同じ印（ⓐからⓓまでの訂正箇所にはⓓの印）を訂正印として押してください。

５、印はハッキリと押し、印もれのないようにしてください。

６、ⓐ、ⓒの㋐、㋑の期間の計算は、両端を入れて間違いなく計算してください。たとえば６月3日から6月9日までは、７日間となります。

受付日付印
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※
医
療
機
関
の
印
と

、

　
医
師
の
印
は

、
も
れ
の
な
い

　
よ
う
に
し
て
く
だ
さ
い

24

 ㋐　医学的に見て、
　　今後就労の可否

電　話　番　号

ⓞ 

 ㋓　症状は固定

医 師 の 氏 名

医 療 機 関 名

医療機関所在地

 ⓟ うえのとおり相違ありません。

）

年

25

24

25

16

年

27

月 2 5

（診療実日数 日）
25 26

12

23

1

日）

月

月 日から

13 14

年

年

2

月

1

日まで

年 3

（診療実日数

6 73 4 9

15

8 9

5

14

28 29 30 31

2017 18 19

3

1110

4 5

98

6

18 2019

31302726

171615

7

2928

4

健保  ・  公費
自費 ・ その他

6

日間

7

 ⓛ
 入院の
 費用の別

22

労務不能と認めた傷病名のみ記入してください。

年

ⓕ 発病または負傷の原因

ⓙ
 左の期間
 中の診療
 実日数

日間
日まで

月

日間

日

日から

22

10 11

10 11

22

21

21

21

患 者 氏 名

ⓔ 傷病名

ⓖ 発病または
    負傷の年月日

日月

年
ⓗ 療養の給付
    開始年月日

㊞
社会保険労務士
の提出代行者印

月

（

㊞

14 15

ⓝ 初診から現在までの治療内容・検査結果・療養指導等を中心に経過をできるだけ詳しくご記入ください。

13

ⓚ
うえのⓘの期間中に
入院した期間があ
る場合はその期間

年

月

月
ⓘ
労務不能と認めた期間

2016 17 19

8

年

1312

1 2月

23 24

※医師の方へのお願い・・・ⓜ ⓝ ⓞ 欄については、不明な場合、後日確認させていただく場
合もありますので予めご承知おきください。

ⓜ 労務不能と認めた期間中における症状をできるだけ詳しくご記入ください。
　なお、申請が２回目以降の場合は前回証明時に労務不能と認めた期間との症状の差を中心にできるだけ
  詳しくご記入ください。

 ㋕ 今後の療養見込期間

 ㋔　症状固定年月日

 ㋒ 　　不能な理由

 ㋑ 　　可能な時期

令和　　　　年　　　　月　頃まで

313029282726

1812
（診療実日数

23
日）

療

養

を

担

当

し

た

医

師

が

意

見

を

書

く

と

こ

ろ

している　・　していない

うえの労務不能と認めた
期間（ⓘ）の前後の診療
について、入院及び通院

日を○印で囲んでください。

日年

令和　　　　年　　　　月　　　　日

令和　　　　年　　　　月　頃
可能　　・　　不能

医 師 の
注 意 事 項

1
、
ⓛ
、
ⓞ
の
㋐
、
ⓞ
の
㋓
は
、
そ
れ
ぞ
れ
該
当
す
る
文
字
を
○
で
か
こ
ん
で
く
だ
さ
い
。

２
、
ⓗ
の
欄
は
、
初
診
日
で
は
な
く
、
そ
の
傷
病
に
つ
い
て
健
康
保
険
に
よ
る
療
養
を
始
め
た
日
を
記
入
す
る
も
の
で
す
。

３
、
ⓝ
の
欄
は
、
手
術
し
た
場
合
は
手
術
の
名
称
と
手
術
年
月
日
を
、
ま
た
結
核
性
の
疾
病
に
つ
い
て
は
検
痰
成
績
、
安
静
度
、
赤
沈
値
、
理
学
的
所
見
な
ど
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

４
、
訂
正
し
た
と
こ
ろ
は
、
氏
名
の
わ
き
に
押
し
た
印
と
同
じ
印
（
ⓔ
か
ら
ⓟ
ま
で
の
訂
正
箇
所
に
は
ⓟ
の
印
）
を
訂
正
印
と
し
て
押
し
て
く
だ
さ
い
。

５
、
印
は
ハ
ッ
キ
リ
と
押
し
、
印
も
れ
の
な
い
よ
う
に
し
て
く
だ
さ
い
。

６
、
ⓘ
お
よ
び
ⓚ
の
期
間
の
計
算
は
、
両
端
を
入
れ
て
間
違
い
な
く
計
算
し
て
く
だ
さ
い
。
た
と
え
ば
６
月
3
日
か
ら
6
月
9
日
ま
で
は
、
７
日
間
と
な
り
ま
す
。

印
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