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	様式

	発病または負傷年月日: ×
	記号: 1234
	番号: 5678910
	事業所名: ＹＫＫ㈱〇〇部〇〇課〇〇
	職場: 123-456-7890
	傷病名: 脳梗塞
	発病または負傷の原因: 5月1日の6時ごろ、目が覚めトイレに行こうとしたとき、めまいと立ちくらみがあり、体半分が痺れていた。
	休んだ期間: ×
	療養状況: 10日間ほど入院し、症状も軽く順調に経過しているが、安静のため退院後も自宅療養中である。
	第三者行為: ‚¢‚¢‚¦
	通勤途中: ‚¢‚¢‚¦
	休業補償: ‚¢‚¢‚¦
	休んだ日数: 31
	受給状況: ŠY“–
	年金: Off
	障害名: 
	請求年月日: 令和 ×
	郵便番号: 123-4567
	Text23: 090-〇〇〇〇-〇〇〇〇
	住所: 富山県〇〇〇〇1234番地
	氏名: 健保　太郎
	Text1: 1
	Text2: 5
	Text3: 1
	Text5: 5
	Text6: 1
	Text7: ×
	Text8: 5
	Text9: 31
	Text12: 6
	Text13: 1
	Text15: 健保　太郎
	発病日: ‘I‘ð“à—e2
	Text4: ×
	Text14: 1
	生年月日: ‘I‘ð“à—e2
	Text16: 医師 記入欄
	Text17: 事業主 記入欄
	Text18: 1
	公金受取口座利用の意思確認: Off


