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本申請書に基づく給付金に関する受領を下記の代理人に委任します。

住所「被保険者（申請者）情報」の住所と同じ

〒 - - -

　【記入のポイントその１】

＜被保険者（申請者）が記入するところ＞
❶被保険者等記号・番号
　被保険者証または資格情報のお知らせ、資格確認書に記載されています。
❷被保険者（申請者）氏名
　被保険者氏名をご記入ください。
　・被保険者が亡くなられている場合は申請者氏名をご記入ください。
❸被保険者（申請者）住所
　被扶養者住所をご記入ください。
　・被保険者が亡くなられている場合は申請者住所をご記入ください。
❹療養のため休んだ期間
　傷病のため休んだ期間をご記入ください。
　・療養を担当した医師が意見をかくところの「労務不能と認めた期間」と相違がある場合は、
　　別途書類が必要なケースがありますのでその際は健保へご連絡ください。
❺負傷の状況（第1回目のときに記入）
　今回申請の傷病名がケガの場合のみご記入ください。
　・仕事中（業務上）、通勤途中の原因による病気やケガについては、原則労災保険給付の対象
　　となります。労災保険給付に該当するか不明の場合は、労働基準監督署にご相談
　　ください。なお、労災保険給付の支給が決定された後、給付内容が重複した場合は、健康保
　　険により給付した全額または一部をご返納いただきます。
❻年金給付の受給状況について
　老齢年金を受給している場合：退職後も継続して傷病手当金を申請するときに限り
                              年金額の分かる書類をご提出ください。
　障害年金を受給している場合：障害年金額の分かる書類及び障害年金受給の傷病名
                              が分かる書類をご提出ください。
❼被保険者名義（申請者）受取金融機関
　被保険者の口座をご記入ください。
　・受取金融機関を被保険者以外に委任する場合は、受取代理人の欄に署名が必要です。
　・被保険者が亡くなられている場合は申請者の口座をご記入ください。また、その際別途
　　書類が必要となりますので、健保へご連絡をお願いします。

※状況に応じて追加の書類を依頼、または健保より確認の連絡をする場合がございます
　ので、あらかじめご了承ください。
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【記入例その１】
間違えた場合は、二重線で訂正し

余白に正しいものを記入して下さい。

※修正ペン・修正テープ使用不可
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- -

上記のとおり相違ありません。
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勤務状況　【出勤は〇】で、【有給は△】で、【公休は公】で、【欠勤は/】でそれぞれ表示して下さい。

支　給　額 1日当りの額

令和

令和

令和

うえの労務に服さなかった日について、報酬を支払ったときはその内訳
（月単位で支払われるものは30で除して1日当たりの額を算出）

　賃金計算方法（欠勤控除計算方法等）
についてご記入下さい。

出勤 有給

種　　類 支 給 期 間

基 本 給

役 付 手 当

計

千葉県習志野市茜浜○-○-○

事 業 主 氏 名

　時間給・歩合給

基本給÷20日（所定）×10日（欠勤）
＝欠勤控除額

担 当 者
氏 名

○○　○○

家 族 手 当

通 勤 手 当

無事故手当

5,000 167

千葉県トラック運送(株)

5,000

給 与 の 種類

　月給・日給・日給月給

賃 金 計 算

167

欠勤のため

末日

日払い翌・当月

締日

労 務 に 服 さ な か っ た 日 に つ い て
報酬を支払わない場合はその旨と理由

被 保 険 者 の
業 務 内 容 運転手

事業所所在地

事 業 所 名 称

上記のとおり相違ないことを証明します。

××捻挫

自宅で片付け中に負傷

労務不能と
認めた期間のうち

入院期間

令和 ○ 年 1 月

7890
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○○　○○
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医 師 の 氏 名

医 療 機 関 の 名 称

医 療 機 関 の 所 在 地

「主たる症状およ
び経過」「治療内
容、検査結果、療
養指導」など詳し
くご記入下さい。
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○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○
○○○○○○○○○○○○

千葉県習志野市××△-△-△
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月 ○ 日

日

中止

転医
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退院年月日 令和
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継続
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その他（ ）

日間

【記入例その2】
＜事業主の証明するところ＞
❶勤務状況
　申請期間中の勤務状況をご記入ください。
❷申請期間中に満額支払われた手当をご記入ください。
❸欠勤控除等手当の計算式をご記入ください。
❹労務に服さなかった日について報酬を支払わない場合はその旨と理由をご記入ください。
❺事業主の証明をご記入ください。

＜療養を担当した医師が意見をかくところ＞
❻療養を担当した医師へ証明を依頼してください。

【添付書類】
申請期間分と申請期間前1ヶ月分（通常勤務分）の出勤簿（タイムカード）及び賃金台帳の写し
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○ 年 ○
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