
提出日　令和　　6　年　　3　月　　1　日

◆ ◆ - （〒　563　－　××××　）

　大阪府池田市豊島北△ー△ー△

Ｓ55 ・ 5 ・ 5

　〇　〇　病　院 自 令和 入院 自 令和

　大阪府池田市桃園○ー△ー× 至 令和 期間 至 令和

（１）　主症状及び経過、労務不能と認められた医学的な所見

 自

 至 （２）　治療内容、検査結果、療養指導

 自

 至

　医療機関名

　及び所在地 （ＴＥＬ　　　　　　―　　　　　　　　　　）

　　　   　　　　　　　ダイハツ健康保険組合

喪失日 　　　 ・　　　　・　　

　過去支給歴：

取得日 　　　 ・　　　　・　　

受　　　　　　付
健
保
記
入
欄

備　考　：

診 療 開 始 日 　　　　年　   　月 　　　　日　
印

医　　　師
　の氏名 印

診 療 実 日 数 日　 歯科医師

考　え　ら　れ　る　時　期

認 め た 期 間 令和　　　　年　　　　月　　　　日

（見込み）

の
意
見

上 記 期 間 中 に 令和　　　　年　　　　月　　　　日

入院を要した期間 令和　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　 年　　 月頃～

医

師

歯

科

医

師

労 務 不 能 と 就　労　可　能　と

認めた傷病名

労 務 不 能 と 令和　　　　年　　　　月　　　　日

労務不能 ６年 　１  月　 １    日　 ６年 　１  月　 １    日　

及 び 所 在 地 期間(請求期間) ６年 　１  月　 ３ 1  日　 ６年 　１  月　 ３ 1  日　

※有の場合は年金振込通知書(写)添付

生 年 月 日
退職者のみ

記入
老齢年金受給 　有  　　　・　 　　 無

※有の場合は年金振込通知書(写)添付
　　年　      　月～ 失業保険受給 有  ・ 無

障害年金受給 有  ・ 無　　R２　年　４　月～ 障害傷病名：精神障害

（第　　　　回）
氏名

住
　
所

労災給付の
有無 有  ・ 無

　
請
求
は
原
則
と
し
て
給
与
期
間
単
位
で
行
な

っ
て
下
さ
い

。

　
請
求
に
は
医
師
の
意
見
と
事
業
主
の
証
明
が
必
要
で
す

。

 付　 加 　金 フリガナ ダイハツ　タロウ (TEL 090-××××-××××）
被保険者

本
人
の
記
入
欄

 傷病手当金 請　求　書
記 号 番 号 100 12345

大発　　　太郎

医 療 機 関 名

労災・通災の場合は健康保

険適用外です

タ ン 池 田

1 1 1

1 2 3 4 ダイハツ タロウ

受診中の医療機関に記入してもらって下さい

【提出先】

・ダイハツ工業：各事業所健康保険担当者(労政室_給与G または 京都総括・滋1総括・

滋2総括)

 ・DBC：管理部 総務・経理室 給与G

 ・ダイハツディーゼル：管理統括本部 管理部 人事グループ

1 2 30


