
円 日 円

円 日 円

令和 年 月 日 提出

　昭和　・　平成　　　40年　　10月　　13日生

－

円

円

障害厚生年金又は障害手当金を受給していますか。

老齢又は退職を事由とする公的年金を受給していますか。

受付日付印

至 　年　　　　　月　　　　　日

年 月 日

支給済

自

　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日　　　　　伺出

支　　給　　決　　定　　伺 　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日　　　　　決議

　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日　　　　　施行

常務理事 　年　　　　　月　　　　　日

資格

得事務長 事務課(係)長

　年　　　　　月　　　　　日

係

今回
支給期間

自
報酬
月額

千円

日額

支　給　決　定　額 至 　年　　　　　月　　　　　日

喪 年 月 日

円

＝

備考

事業所担当者印

付　　加 円
100

付加金 × ×

法　　定 円

算定

法　定
給付金

× ×

健康保険 傷病手当金・傷病手当付加金請求書 （第　1　回目）

＝
合　　計 円

100

〇 〇 〇

被
 

保
 

険
 

者
 

が
 

記
 

入
 

す
 
る
 
と
 
こ
 
ろ

被 保 険 者 証 の
記 号 と 番 号

記号 番号 ﾌﾘｶﾞﾅ ケンポ　タロウ

発 病 又 は 負 傷 の
年 月 日

平成　・　令和　　２９年　　　　４月　　　１０日 傷病名 大腿骨骨折

㊞
1000 123456

被 保 険 者 の
氏名・ 生年月日

被保険者の現住所

〒 111 1111

　　　神奈川県横浜市○○区○○町1-1-1

健保　　太郎

はい  ・  いいえ  ・  請求中 　　　年　　　月から受給

発 病 の 状 態 又 は
負傷の原因を詳しく

自宅の階段にて転倒した

電話 888-888-8888

被保険者の所属先
（ 課 ・ 係 名 ）

TDK株式会社　本社○○課○○係
被保険者の
業務の種別

労務に服することが
で き な か っ た 期 間

　平成・令和　　　２９年　　　４月　　　１３日から
１８日間

　平成・令和　　　２９年　　　４月　　　３０日まで

○○○○

　平成・令和　　　年　　　月　　　日まで

第三者行為によるものですか

はい　　・　　いいえ

受給原因となった病名 　基　礎　年　金　番　号　

　　 年　　 月　　 日 円

口座
番号

円

普通
・

当座

保 険 者
名 称

　　 年　　 月　　 日

給
付
金
振
込
先

銀　　　行・労働金庫 本　店
預金
種別

信用金庫・信用組合 支　店

農　　　協・漁　　 協 出張所

ﾌﾘｶﾞﾅ

口座名義人

の
方

日間
受けた報酬額

受けられる報酬額

介護保険のサービス
を 受 け た と き

保 険 者
番 号

被 保 険 者
番 号

　　 年　　 月　　 日

上記期間の報酬額の全部
又は一部を受けた（受けられる）とき

　平成・令和　　　年　　　月　　　日から

はい  ・  いいえ  ・  請求中

任

意

継

続

被

保

険

者

資

格

喪

失

者

老齢（退職）年金の名称
年金コード

又は記号番号若しくは番号
受 給 年 月 日 年  金  額

円
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日間

上記のとおり相違ないことを証明します。
令和　　　　年　　　　　月　　　　　日

事業所所在地

事業所名称

事業主氏名 ㊞

上記のとおり相違ないことを証明します。
令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

医療機関の所在地

医療機関の名称

医師の氏名 ㊞

電話

傷 病 名

発 病 又 は
負 傷 の 原 因

　　〔日額　　　　　　　　　 　 　円〕

(ロ)

一部支給した場合

又は支給する場合

 平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日から

 平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日まで
の分

  金　　　　　　　　円（　　　　月　　　　日支払）

　　〔日額　　　　　　　　　 　 　円〕

　　　　（　　　　　　　　　　  　日分）

全額支給した場合

又は支給する場合

 平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日から

 平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日まで

　　　　　　（　　　　　　　　）

健保　・　自費　・　公費

発 病 又 は 負 傷 の
年 月 日

平成・令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

事
業
主
が
証
明
す
る
と
こ
ろ

労務に服さなかった
期間

上記の
期間中
の分と
して支
払う報
酬関係

(イ)

療 養 の 給 付 を
開始した年月日
（ 初 診 日 ）

平成・令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

の分

  金　　　　　　　　円（　　　　月　　　　日支払）

(ハ)

現 在 ま で も 又 は 将 来 も

支給しない場合は、その旨

療
養
を
担
当
し
た
医
師
が
意
見
を
か
く
と
こ
ろ

 平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日から

 平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日まで

傷 病 の 主 症 状

及 び 経 過 概 要

　上記「労務不能と認めた期間」における主たる症状および経過　「治療内容、検査結果、療養指導」等（詳しく）

　症状経過からみて従来の職種について労務不能とみられた医学的な所見

上 記 に 期 間 中 に
入院した期間がある
場 合 は そ の 期 間

 平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日から

 平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日まで
日間

入 院 の
費用の別

労 務 不 能 と

認 め た 期 間

 平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日から

 平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日まで
日間

左の期間
中の診療
実 日 数

日間

※この欄は事業主で記入いただき、押印が必要です※

※この欄は医療機関で記入していただき、医師の押印が必要です※
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