
標準報酬

1

令和　3　年　5月　　9　日　～　5　月　30　日

出勤日数 有休日数
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令和　　　　年　　　　月　　　　日

から

まで （　　　　日間）

(印) TEL   (        )

　　　　　　本請求の金額の受領を　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　① 　　　　に委任する

　　　　　　　　　　　　　　㊞②

傷 病 手 当 金 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

456

原　　　　　　因

昭和
平成　45年　3月　3日

Ｔｅｌ
E-mail

被保険者住所

新宿支店店番号

療養のため休
んだ期間

（申請期間）

□ マイナポータル等で事前登録した公金受取口座を利用します。(利用する場合は☑  利用しない場合は下記の欄を記入。)
注) 口座情報の反映には登録から数日を要します。また、本請求に基づく給付金の受領を委任する場合は、公金受取口座を利用できま
せん。

振込希望銀行
1234567

委
任
状

発病･負傷の
年　月　日

負傷の原因
労務不能と
認めた期間

傷病の主状態および経
過概要（労務不能状況を
具体的に）

医師の
住　　所
氏名印

上記内容に相違ないことを証明します。 令和　　年　　月　　日

医
師
の
意
見
欄

傷病名

令和　　年　　月　　日
（　　　日間）

診療実日数

令和　　年　　月　　日

事業主の
住　所
氏　名

上記内容に相違ないことを証明します。 令和　　年　　月　　日

令和　　年　月　日　～　年　　月　　日（　　日間） 　　　　　円 月末・１５日・その他（　　　　　　　） 月　　日

上記期間のうち報酬の支給期間があれば記入してください
期間 金額 給与の締め日（○してください） 支給日

事
業
主
が
証
明
す
る
欄

労務に服さな
かった期 間

令和　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　～　　　　年　　　月　　　日　まで　　（　　　　　日間　）　

※出勤状況（日にちの上に　出勤日：○　有休：△　公休：公　欠勤：/    で記入してください。)

年　　月

年　　月

年　　月

年　　月

年　　月

年　　月

ケ　ン　ポ　　　タ　ロ　ウ

（２２日間）

銀行コード 123 銀行名 ●●銀行 普通
当座

Ｎｏ
支店名

休日に自転車で買い物
中に転倒。

令和　3　　年　　5　月　8　日

請　求　書   （第　　回）

事業所名

生年月日

23456 ●●株式会社

＠

傷    　  病   　　 手     　当    　金

発　病　日

被
保
険
者
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

保険証の記号番号 記号 番号

氏　　　 　　名

口座名義人（カタカナ）

〒　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（Ｔｅｌ　：　　　－　　　　-　　　　　）

傷　　病　　名

●●ｰ●●●●ｰ●●●●

頭蓋骨折・鎖骨骨折

備考支給期間 令和  　年　 月　 日～　　月　 日（　　日間）
資格取得日 昭和・平成　  　　年　　月　　日
資格喪失日         令和　　    年　　月　　日

千円

回目

提出書類

　　　事業主は原本証明入りの賃金台帳・出勤簿を添付してください。

健保　  太郎

令和　　　　年　　　　月　　　　日　　起案支
給
支
払
決
議
書

常務理事 事務長 担当者

支給開始日 令和　　年　　月　　日

令和 年 月 日 被保険者氏名

【記入例】

傷病手当金支給の条件 ※最大６ヶ月分申請できます（６ヶ月超えた場合はもう一枚必要です。）

※事業主経由
①労務不能（仕事に就けないこと）⇒医師の証明が必要（この申請書内の医師の意見欄）
②業務外の事由による、病気や怪我であること

③連続して３日以上休んでいること
３日間は待機期間とし、４日目からの支給となります。（第1回請求時）
待期期間は有休・公休（土日祝）を充てても構いません

④医師の証明を基準とし、その開始日から４日目からの支給になります。（第1回請求時）

事業主証明欄

医師の意見欄
【注意】労務不能理由の具体的記入と捺印を医師

に依頼してください。

この期間は必ず医師の証明と一

致すること

委任する場合は記入してください。（被保険者以外に振込む場合）
①会社に振込む場合：〇〇株式会社代表取締役社長○〇〇〇と記入
個人に振込む場合：振込先名義人名を記入

②被保険者（栗田健保加入者本人）名

1ヶ月に1回（労務不能の期
間）は必ず病院にいってい
ること。３ヶ月請求する場合
は３日以上必要。

住所記入
電話番号記入

捺印




