
様式１１

記号 番号 枝番 □ 昭和 年 月 日 □ 男
性別

□ 平成 □ 女
  □ 自宅 □ 携帯

  氏    名

〒 - 町名・番地

都道府県 市区町村 アパート・マンション名

  本申請に基づく補助金に関する受領を事業主に委任します。
被保険者
（申請者）

円 日 円

給付内容 支給 年 月 日 令和 年 月 日 日間

期間 から まで

入院 年 月 日 令和 年 月 日 日 日間

期間 から まで
年 月 日 千円 円

年 月 日 年 月 日

資格加入状況
年 月 日 年 月 日

年 月 日 組  合  受  付  印 事  業  所  受  付  印

年 月 日

年 月 日

年 月 日

両面印刷により提出願います。

－

今回

改定日

決定額 日数 日額

令和

令和

令和

令和

標準報酬

受付日

伺年月日

決定日

支払日

ver.20230707

日

喪失前回 取得

取得 喪失

日額月額令和

令和

令和

令和

令和

令和

令和

※
健
康
保
険
組
合
使
用
欄

※給付金に関する受領を事業主に委任しない場合（事業所における給与振込口座とは異なる口座への振込みを希望する場合）
は、上記委任状欄へ記入せず、振込口座指定書（様式16）を申請書と一緒に提出してください。

委
任
状

氏名 令和
年

  住    所

月

連絡先

被
保
険
者
情
報

被保険者証
の記号番号

（左づめ）

フリガナ

生年月日

傷病手当金支給申請書

「被保険者（申請者）記入用」は裏面に続きます。

被保険者（申請者）記入用
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様式１１

□ 平成 年 月 日

(1) 傷病名 (2) 初診日
□ 令和

原因および経過（詳細に記載してください）
(3) □ １．病気

□ ２．ケガ
負傷原因届（様式１２）を併せてご提出ください。

年 月 日 年 月 日 日間

(4) 療養のため休んだ期間 令和 令和
    (この傷病手当金の申請期間)

上記の「療養のため休んだ期間」に関する次の確認事項について記入してください。
□ １．ある（今後受取るものも含む） □ ２．ない

(1) 報酬を受けましたか。 ↓以下は、「ある」の場合のみ記入

年 月 日 年 月 日

報酬支払の基礎 令和 ～ 令和
となった期間

円 右詰めで記入してください

□ １．ある（請求中を含む） □ ２．ない
(2) ↓以下は、「ある」の場合のみ記入

受給して □ １.障害厚生年金 □ ２．障害手当金
いる内容

基礎年金 - 年金
番号 コード

□ １．ある（請求中を含む） □ ２．ない
(3) ↓以下は、「ある」の場合のみ記入

支給元（請求先）の
労働基準監督署

□ １．ある（請求中を含む） □ ２．ない
(4) ↓以下は、「ある」の場合のみ記入。

□ 平成 年 月 日 □ 平成 年 月 日

支給期間 ～
□ 令和 □ 令和

□ ある
(5) □ ない →→離職票Ⅰ（写）を添付してください。

□ 延長中 →→雇用保険受給期間延長通知書（写）を添付してください。

□ １．ある（請求中を含む） □ ２．ない
(6) ↓以下は、「ある」の場合のみ記入のうえ、年金証書（写し）を添付してください。

基礎年金 - 年金
番号 コード
支給開始 年 月 日

年月日 令和 年金額
円

傷病名

当組合加入以前に傷
病手当金を受給したこ
とはありますか。

医療機関名

傷病名

保険者名初
回
申
請
時
の
み

全
　
　
　
　
　
　
員

日数

発症又
は負傷
原因及
び経過

～

(5) 傷病時の仕事の内容

「障害厚生年金」また
は「障害手当金」の受
給がありますか。

傷病手当金支給申請書

  被保険者氏名

申
 

請
 

内
 

容

確
 
 
 
 

認
 
 
 
 

事
 
 
 
 

項

老齢または退職を事
由とする公的年金の
受給がありますか。

資
格
喪
失
者
の
み

雇用保険の受給があ
りますか。

労災休業補償の受給
がありますか。

報酬額

在職中の場合は、記入に代

えて事業主証明書（様式10-

2）を追加提出してください。
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被保険者（申請者）記入用

回答に関わらず、追加調査を

お願いする場合があります。



様式１１

療養の給付 □平成
開始年月日 年 月 日
(初診日) □令和

□平成 □発病 令和 年 月 日から
年 月 日 日間

□令和 □負傷 令和 年 月 日まで
□ 治癒 □ 繰越 療養費用 □ 健保 □ 公費
□ 中止 □ 転医 区分 □ 自費 □ その他

外来 月

月

月

月

月

以下について、できるだけ詳しくご記入ください。
①上記の期間中における「主たる症状および経過」「治療内容、検査結果、療養指導」等

②症状経過からみて従来の職種について労務不能と認められた医学的な所見

　上記のとおり相違ありません。
令和 年 月 日

　医療機関の所在地

　医療機関の名称

　療養担当者（医師）の氏名
電話 ( )

・内容審査に必要と判断した場合には、後日、改めて文書にて追加照会させていただきことがあります。

・上記内容が網羅されていれば、医療機関で作成された書式を添付していただいても構いません。

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

ver.20230707

入院

発病または
負傷の年月
日

労務不能と
認めた期間

労務不能と
認めた期間
における診
療日

（診療日を
〇で囲んで
ください。）

傷病手当金支給申請書

年 月 日まで

転記

発病または
負傷の原因

療
養
担
当
者

（
医
師

）
が
意
見
を
記
入
す
る
と
こ
ろ

患者氏名

傷病名

日間年 月 日から 令和令和

労務不能と
認めた期間
における症
状及び経過

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

療養担当者（医師）記入
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