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上記のとおり相違ないことを証明します

令和 年 月 日

住所

名称 ℡

　【療養担当医の方へ】 　

   ・「労務不能と認めた期間」について、初診日から最終診療日までの期間のうち、
今回の傷病手当金申請に対する労務不能と認めた期間をご記入ください。

 　・記入欄が不足する場合は、当ページをコピーしてご記入ください。

労務不能と認めた期間中に
おける「主たる症状及び経
過」「治療内容、検査結果、
療養指導」等

医療機関

医師 氏名

診療日及び入
院していた日を
〇で囲ってくだ
さい。
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傷病手当金申請
療養担当医 意見書
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患者名 傷病名

発病または
負傷年月日

年 日月

令和

発病または
負傷の原因

日
療養給付開始日

（初診日）
月

療養担当医記入用

SCSK健康保険組合


