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常務理事 事務長 担当者

資格取得日 年  月  日 支

給

基

礎

資格喪失日 年  月  日

報酬日額 円

傷病手当金・傷病手当付加金請求書 第  回

被保険者証

記号。番号
被保険者氏名

●請求期間全ての勤怠表を毎回必ず添付して欲埜い。

● 問以降に証明して転塗い。 (未来日の証明は受付できません)

事

業

主

証

明

欄

労務に服さなかつた期間 年  月  日 から 年  月  日 まで

※上記全期間中の報酬状況を下欄 1～ 3のいずれかに言己入し、最終日が休日になる場合は、休日明けの出動状況にOを
つけて0埜い。→ 出勤 ・ 欠勤 ・ 有休 。その他 (     )

る と

も ;

の 3

1の
つ い

に ず

○ れ

を か

つ該

け 当

る す

1全額支給 年  月  日 年 月 日 ( 円  月  日支払 )

2-部 支給
(有休や飛び石

勤務など、1日でも

給与の支給がある

場合はこちら)

年  月  日 年 月 日 ( 円  月  日支払 )

年 月 日 年 月 日 ( 円  月  日支払 )

年 月  日 年 月 日 ( 円  月  日支払 )

年   月   日 から 年   月   日までは欠勤等のため、無給

年   月   日 から 年   月   日までは欠動等のため、無給

年   月   日 から 年   月   日までは欠動等のため、無給

1全額不支給 欠勤等のため、無給

備  考

上言己のとおり本日

'崖

ないことを言正明します。

年   月   日

事業主

住所

氏名

被保険者証

記号。番号
事業所の名称

資格喪失日

(退職日の翌日)
年  月

傷 病 名
発病又は負傷

の年月日
年 月 日

第二者行為による

傷病の有無

はい → ダイヘシ健保へご連絡の上、「第二者行為による傷病届」―式を醐是出敬捲い。
いいえ → 自損事故(白転車事故を含む交通事故)の場合はダイヘシ健保へ誕 絡ください。

療養のため

休業した期間

年  月  日
年  月  日

自

至
発病又は負傷の原因

※就業時間中・出退勤途上の負傷は原則労災保険適用です。

障害年金

受給について

障害年金・障害手当金を受けていますか はい 。いいえ・ 請求中 【障害年金】又は、【老齢年全】受

給者につしては、下記①～③の写

しを添付してください。(③につしては

障害年金。障害手当金受給者の

み)

①年金証書

②直近の年金振込通知書

③身体障害者手帳(病名記載頁 )

※金額変更があつた際は変更後の

支給額力均かる書類を添付してくだ

さい。

はいの場合→受給原因となつた傷病名

受給開始年月日 年  月  日
受給年金額 円/年

老齢年金

受給について

老齢・公的年金を受けていますか はい・ いいえ 。請求中

はいの場合→年金制度名

受給開始年月日 年  月 日

受給年金額 円/年
*年金額力〈確定した後、支給額を証明する書類の写しを退職後初回の請求書に添付して徹埜い。

支

払

機

関

欄

金融機関名

銀行

金庫

農協

本店

支店

出張所

口座名義

(カタカナで記入)

普通預金

口座番号

上記の通妬青求します。また下記の事項につして異議無く同意いたします。

①他の保険者から照会があった時、又は他の給付を行う時この請球書の内容を参考とする場合があること。

②ダイヘン健保が医師等へこの請求書の内容につして照会する場合があること。

③原籍が(株)ダイヘン、ダイヘンテック(株 )、 ダイヘンビジネスサービス(株 )、 ダイヘン産業機器(株)の方は、給与口座
へ会社を介して振込むこと。

④上記③に該当しないもの、並びに給付時点での資格状況によつては支払機関欄にて指定された口座へ、ダイヘン

健保から直接振込むこと。

⑤ダイヘン健保の被保険者資格を喪失後の期間においては付加給付の対象外となること。

年   月   日
住   所
TEL
氏   名

ダイヘン健康保険組合理事長 殿

傷 病 名

発肩叉は負傷

の年月日
年 月 日

発病又は

負傷の原因

主病状及び

経過の概要

診療開始日 年  月  日 診療終了日 年 月  日 完治・4睦続。中止

労務不能と

認めた期間
日間

自   年  月  日

至   年  月  日

診療 実 日数

(原則、1カ月に

1日以上あること)

上記期間中に

入院した期間
日間

自   年  月 日

至   年  月  日

復職可能

見込年月日
年   月頃

療

養

を

担

当

し

た

医

師

の

意

見

書
医療機関の

住所。名称

および

医師の氏名

上言己のとおり相,建ありません。

年  月  日

所在地

医療機関の 名称

医師氏名


