
【受　付　印】

令和 年 月 日 から

令和 年 月 日 まで

令和 年 月 日 から

令和 年 月 日 まで

令和 年 月 日 から 日額

令和 年 月 日 まで 円 円

日間 

円 上記のとおり相違ないことを証明します。

自 令和 年 月 日

至 住　所

事業主 名称

代表者

電話　　　　　　　　　　　局（　　　　　　　　）　　　　　　　　番

－

令和 年 月 日 から

令和 年 月 日 まで

令和 年 月 日 から

令和 年 月 日 まで 上記のとおり相違ないことを証明します。

令和 年 月 日 から 令和 年 月 日

令和 年 月 日 まで 住　所

受けた報酬額 医　師

受けることができる報酬額 氏　名　

電話　　　　　　　　　　　局（　　　　　　　　）　　　　　　　　番

私は本申請に基づく給付金の受領について事業所代理人に委任します。

令和 年 月 日 記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載して下さい。

被保険者の氏名 健保　太郎 （マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）

日間

の分として

支　給　支　払　決　議　書

常務理事 事務長 係 不支給の場合

資格喪失年月日 年　　　　　月　　　　　日 一部支給した場合、
又は支給する場合

日間
資格取得年月日 年　　　　　月　　　　　日

事
　
業
　
主
　
証
　
明
　
欄

上記の
期間中
の分と
して支
払う報
酬関係

全額支給した場合、
又は支給する場合

労務に服さなかった期間

支給 傷　 病 　手 　当 　金 円 障害年金額・日額障害手当金額 円 （日額  　　　円）

傷手日額（付加金日額） 円 （　　  　　　　円）
現在までにも又、
将来も支給しない
場合は、その旨

支　　給　　額 円

支給開始月を含む直近
12ヶ月の平均標準報酬月額 円

内訳 傷 病 手 当 付 加 金 円
全部・一部
不　支　給

期間
　　年　　　月　　　日から

支　給　開　始 年　　　　　　　月　　　　　　　日 　　年　　　月　　　日まで

支　給　期　間
年　　　月　　　日

備　　　　　考
前回

始 年　　　　　　　月　　　　　　　日

終 年　　　　　　　月　　　　　　　日

年　　　月　　　日
日間

理由

被
　
保
　
険
　
者
　
記
　
入
　
欄

被保険者の

記号番号 氏名

住所 発病又は負傷の年月日

傷病手当金・傷病手当付加金請求書（第 ○ 回目）

療
養
を
担
当
し
た
医
師
の
意
見

傷　病　名

仕事
内容

労務不能と認めた期間

発病又は負傷
の年月日 令和×年×月×日 傷　病　名 右手首骨折

傷病の主症状および
経過概要

備
考
欄

＊＊＊ 円

＊＊＊

令和 年 月 日 初診日 令和　　　　年　　　　月　　　　日

発病又は
負傷の原因

発 病 又 は
負傷の原因

休日にスノボをしていて転倒し、手を付いた
際に骨折した。

第三者行為によるものですか

いいえ　・　はい

日間 診療実日数 日間
(資格喪失後の継続給付の場合は退職前の仕事内容を記入)

△ △ △

○ ○ ○
△ △ △

△ 日間

○ ○ ○
○ 日間

障害年金・障害手当金 年金額
年金の支給
事由となった

傷病名

上記期間に報酬の全部又は
一部を受けたとき、又は

受けることができるときは、
その報酬額及び期間

(フリガナ)
口座名義

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

1 123456 健保太郎

大阪市西区京町堀3-3-3

経理事務

受
取
方
法
（
①
②
い
ず
れ
か
記
入

）

①在籍中の方
会社へ委任
して下さい

× × ×

②上記以外
振込先を記入

して下さい
(任継者は記
入不要。登録
口座へ振込)

銀　　行
信金・信組
労金・農協

本店・出張所
支店・営業部

普通 ・ 当座

口座
番号

年金を受けることと
なった年月日

年　　　　月　　　　日
障害年金を受けている
場合は障害年金証書の

記号番号

労務に服することが
できなかった期間

円

障害年金、障害
手当金を受けている

とき、又は受ける
ことができるとき

年金の
種別

病院で証明してもらって下さい

事業主記入欄

年金の受給がある場合はこの欄に必ず記入すること

記入例

A3（2025.12）



【受　付　印】

令和 年 月 日 から

令和 年 月 日 まで

令和 年 月 日 から

令和 年 月 日 まで

令和 年 月 日 から 日額

令和 年 月 日 まで 円 円

日間 

円 上記のとおり相違ないことを証明します。

自 令和 年 月 日

至 住　所

事業主 名称

代表者

電話　　　　　　　　　　　局（　　　　　　　　）　　　　　　　　番

－

令和 年 月 日 から

令和 年 月 日 まで

令和 年 月 日 から

令和 年 月 日 まで 上記のとおり相違ないことを証明します。

令和 年 月 日 から 令和 年 月 日

令和 年 月 日 まで 住　所

受けた報酬額 医　師

受けることができる報酬額 氏　名　

電話　　　　　　　　　　　局（　　　　　　　　）　　　　　　　　番

私は本申請に基づく給付金の受領について事業所代理人に委任します。

令和 年 月 日 記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載して下さい。

被保険者の氏名 （マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）

【添付書類】

　①被保険者との続柄がわかる書類(戸籍謄本の写し等)

日間

の分として

日間

上記の
期間中
の分と
して支
払う報
酬関係

全額支給した場合、
又は支給する場合

労務に服さなかった期間

支　給　支　払　決　議　書

常務理事 事務長 係 不支給の場合

資格喪失年月日 年　　　　　月　　　　　日 一部支給した場合、
又は支給する場合

資格取得年月日 年　　　　　月　　　　　日

事
　
業
　
主
　
証
　
明
　
欄

支給 傷　 病 　手 　当 　金 円 障害年金額・日額障害手当金額 円 （日額  　　　円）

傷手日額（付加金日額） 円 （　　  　　　　円）
現在までにも又、
将来も支給しない
場合は、その旨

支　　給　　額 円

支給開始月を含む直近
12ヶ月の平均標準報酬月額 円

内訳 傷 病 手 当 付 加 金 円
全部・一部
不　支　給

期間
　　年　　　月　　　日から

支　給　開　始 年　　　　　　　月　　　　　　　日 　　年　　　月　　　日まで

支　給　期　間

前回
始 年　　　　　　　月　　　　　　　日

終 年　　　　　　　月　　　　　　　日

年　　　月　　　日
日間

理由

年　　　月　　　日

備　　　　　考

令和 年 月 日 初診日 令和　　　　年　　　　月　　　　日

発病又は
負傷の原因

回目）

被
　
保
　
険
　
者
　
記
　
入
　
欄

被保険者の

記号番号 1 123456 氏名

傷病手当金・傷病手当付加金請求書（第 ○

発 病 又 は
負傷の原因 不明

第三者行為によるものですか

いいえ　・　はい

9876543 (フリガナ)
口座名義

（　　　　ケンポ　ハナコ　　　）

健保　花子

健保太郎
（請求人）健保花子

年　　　　月　　　　日
障害年金を受けている
場合は障害年金証書の

記号番号

労務に服することが
できなかった期間

発病又は負傷
の年月日 令和*年*月頃 傷　病　名

仕事
内容 経理事務 労務不能と認めた期間

療
養
を
担
当
し
た
医
師
の
意
見

傷　病　名

住所 大阪市西区京町堀3-3-3 発病又は負傷の年月日

傷病の主症状および
経過概要

日間

肺癌

＊＊＊ 円

(資格喪失後の継続給付の場合は退職前の仕事内容を記入)

○ ○ ○
○ 日間

診療実日数 日間

口座
番号

障害年金、障害
手当金を受けている

とき、又は受ける
ことができるとき

年金の
種別

○ ○ ○
△ △ △

△ 日間
△ △ △

備
考
欄

＊＊＊ 円

障害年金・障害手当金 年金額
年金の支給
事由となった

傷病名

上記期間に報酬の全部又は
一部を受けたとき、又は

受けることができるときは、
その報酬額及び期間

受
取
方
法
（
①
②
い
ず
れ
か
記
入

）

①在籍中の方
会社へ委任
して下さい

年金を受けることと
なった年月日

②上記以外
振込先を記入

して下さい
(任継者は記
入不要。登録
口座へ振込)

銀　　行

大阪　　　　　　信金・信組
労金・農協

本店　　　　本店・出張所
支店・営業部

普通 ・ 当座

病院で証明してもらって下さい

事業主記入欄

年金の受給がある場合はこの欄に必ず記入すること

記入例

（本人死亡の場合）

被保険者の氏名の下に、「請求人」と明

記した法定相続人の氏名を記入
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