
支給決定　令和 年 月 日

年 月 日 年月

円 年月

※

R 年 月

R 年 月

R 年 月 年 月 日

R 年 月 年 月 日

年 月 日
年 月 日

円

年 月 日

を代理人と定め、次の権限を委任する。

年 月 日請求した傷病手当金・傷病手当付加金のうち、

金 円也の受領に関すること。 年 月 日

㊞

㊞

通勤中 労務中 第三者行為 その他

令和 日　上記の通り請求します。

支　給　期　間
日月年至

不支給額 円

振
込
先 〇×銀行 ▲▲支店 普通　　　　当座

12月6年

発病又は
負傷原因

☆退職者又は任意継続被保険者のみ（現役社員は記入不要）

円

R

月 日から
の分として

給与額 円 その他

通勤額

日)

R 年

傷　　病　　名

委
　
　
任
　
　
状

全額支給した
場合、又は支
給する場合

R

通勤額 円 その他 円

(支給日

(支給日

年 月 日まで

×

発病又は負傷
の原因

上記のとり相違ありません。

日間診療実日数日間
療
養
を
担
当
し
た
医
師
が
意
見
を
書
く
と
こ
ろ

年

円 その他 円

円給与額 円 その他

合計 円

の分として
R

月 日 令和～

月

日まで年 月

年 月 日から

日から
日間

日まで

発病又は負傷
の年月日

傷   病   名 白血病

1
31 日間

上記期間の報酬の全部
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

労務不能と認
めた期間（*）

障害年金、
障害手当金受
給有無

　有

　無

有
の
場
合

種
別 障害手当金

障害年金

年金受給
開始年月日

労災保険申請
の有無 有　　　無白血病

労務に服すことが出来な
かった期間

円

事
業
主
が
証
明
す
る
と
こ
ろ

勤務状況　（　一日出勤又は半日出勤は○　・有給は△　・公休は公　・欠勤は/　　でそれぞれ表示してください。）

令和

支給決定伺
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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担当者事務長常務理事

月年

給付金支給日

労務に服さな
かった期間

傷 病 手 当 金

年

日月

日間日

円

年 標準報酬月額 円)

年

傷病手当金・傷病手当付加金申請書　/　延長傷病手当付加金申請書

自 日月 備
考

受ける事ができる報酬額

受けた報酬額

0
0

介護保険
サービス有無

有の
場合

保険者名称

　無

　有 市区町村番号 被保険者番号

基礎年金番号・年金コード

年金受給の
傷　病　名

老齢（退職）年金の
名称

基礎年金番号及び
年金コード又は記号番号

年金受給
開始年月日

R

日月年R

年 月

月年 年

円

資格喪失日

合計（支給額）

傷病手当付加金

円

資 格 取 得 日 日

雇用保険（失業給付）
受給の有無

受給有り　　　　　　　　受給なし

※雇用（失業）保険受給中は傷病手当は請求できません。

口座番号口座種別支店銀行名

日 年金額 円

公的年金
受給有無

支　給　開　始

29

5
5

1 日まで

日から

31
1

日20月10年

発病又は負傷
の年月日

記
号
番
号
の
代
わ
り
に
個
人
番
号
を
記
入
す
る
事
も
可
能
で
す

。

個
人
番
号
を
使
用
さ
れ
た
い
場
合
は

、
記
号
番
号
欄
に
１
２
ケ
タ
の
個
人
番
号
を
ご
記
入
下
さ
い

。

被保険者氏名 兼松　太朗

兼松健康保険組合理事長　殿

被保険者証の
記号番号枝番 6010 －

1

合計月 日)年 円

一部支給した
場合、又は支
給する場合

上記の期
間中の分
として支払
う報酬関
係

日月年 年

千円(日額

日月

月

代 表 者 名

事業主名称

日年令和
上記のとおり相違ないことを証明します。

月 日
療養の給付を開
始した年月日

健保　　　　　公費

自費　　　　その他

　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

（*）の期間中における「主症状及び経過」「治療内容、検査結果、療養指導」等（詳しく）

日間 入院費用の種
別

上記期間の内
入院期間

振
込
先 口座名義人名（カナ）

令和

私は

令和

代理人の氏名
代理人の住所

医師

氏名

医療機関名

住所

TEL

銀行名 支店 口座種別 口座番号

普通　　　　当座

被保険者氏名

被
 

保
 

険
 

者
 

が
 

記
 

入
 

す
 
る
 
と
　
こ
　
ろ

－ 01
被保険者の
業務の種別 営業

振込先
選  択

公金受取口座への振込を希望する その他の振込先を希望する
※公金受取口座への振込には事前にマイナンバーを利用した登録が必要となります。

※その他の振込先を選択された方は下記ご記入ください。(但し被保険者の銀行口座に限る。）

×54321

1234567

無

請求中

有 有
の
場
合

年金額

健 保 組 合 が 記 入 す る 欄

事業主が記入する欄

療 養 を 担 当 し た 医 師 が 記 入

す る 欄


