
番号

－ （ ）

◎振込先名称は必ず記入してください。なお、被保険者以外の受領を希望する場合は委任状に記入願います。

〒

被保険者証の記号番号を記入の場合省略できます。

被保険者のマイナンバー

※記入されますと別途添付書類が必要となります。

給付課までお問い合せ願います。

－

： 公金受取口座を利用します。

傷病手当金支給申請書（海外）
事 業 所
の 名 称

記号

年 日

生年月日

※
マ
イ
ナ
ポ
ー

タ
ル
の
健
康
保
険
証
情
報
ま
た
は

、

「
資
格
確
認
書

」
や

「
資
格
情
報
の
お
知
ら
せ

」
に
あ
る
記
号
・
番
号
を
ご
記
入
く
だ
さ
い

。

平成･令和受給開始年月日１．している　２．していない　３．申請中

発病または負傷の原因を詳細にご記入ください。※ケガの場合には「負傷届」もご提出ください。

□被保険者の公金受取口座を利用する場合は右記に☑。→
利用しない場合は下記口座情報を記入。↓

はい　・　いいえ

月

金 融 機 関
名 称

預

金

種

別

受給開始年月日

被 保 険 者 の
職 種 （ 具 体 的 な 仕 事 内 容 等 ）

(退職後の申請の場 合は 退職前 の仕 事内 容 ）

被 保 険 者 の
住 所 及 び
連 絡 先

☎：日中の連絡先

日年 月

資格取得

資格喪失

被 保 険 者 の

〒

氏名

昭・平・令 年

健
保
記
入
欄

前回までの
支給期間

日間

記 号 と 番 号 ※

備

考日

日から

昭和
平成
令和

日

Ｑ１．障害年金を受給していますか。 

支 店 番 号

月年
申 請 期 間

療 養 の た め に 休 ん だ 期 間

本　店
支　店
出張所

本申請に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。

（ カ タ カ ナ ）

公 的 年 金 等 の
受 給 に つ い て

受 給 中 の 場 合 、
年金決定（裁定）通
知 書 写 し 及 び
年 金 額 に 変 更 が
あ っ た 場 合 に は
年金額改定通知書
写 し を 添 付 下 さ い

令和 年

１．している　２．していない　３．申請中

月

銀行
金庫
信組
農協

傷 病 名

日まで

傷 病 名
発病または
負傷年月日

年

委

任

状

振

込

先

名

称

上 記 の 期 間 で 事 業 所 か ら 給 与 等 の 報 酬 を
受 け ま し た か （ ま た は こ れ か ら 受 け ま す か ）

　　はい　　・　　いいえ

口 座 番 号

被

　
保

　
険

　
者

　
が

　
記

　
入

　
す

　
る

　
と

　
こ

　
ろ

日

令和
日間

　
東
京
都
医
業
健
康
保
険
組
合

（
７
．
４
改

）

被保険者の氏名と異なる場合は必ずご記載願います。

被保険者の氏名

預金者氏名

Ｑ２． 既に退職されている場合、老齢退職年金などの公的年金を受給していますか。

令和

日

年金名称

原 因 は 仕 事 中 ま た は
通勤中によるものですか
第三者の行為によるもので
す か （ 交 通 事 故 等 ）

月年

日から

平成
令和

※「はい」の場合は「健康保険第三者行為による傷病届」
　もご提出ください。

年

　

普通

当座

別段

  

氏名

月

月

住所

代理人

はい　・　いいえ
※「はい」の場合は労働基準監督署に労働（通勤）災害に
　該当するかどうかご確認ください。

回目）（第

月

年

平成･令和

令和 年 月 日まで

令 和 日月

年令和 月

受付日付印



また、申請期間にかかる通勤手当を以前支給している場合は、支給した月の賃金台帳も添付してください。

(確認日) (労基担当者氏名)

年 月 日

令和 年 月 日から

令和 年 月 日まで

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

日 日

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

日 日

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

日 日

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

日 日

年 月 日 ～ 円

上記のとおり相違ないことを証明します。

年 月 日

事業主の

令和

令和

新規 治癒 繰越 中止 転医

上記期間中の「傷病の主状態および経過概要」「治療内容、検査結果、治療指導」等（詳しく）

令和

令和

年 月 日
〒

医 師

日締め

当月 翌月賃 金 支 払 日

賃 金 締 切 日

日間労 務 に 服 さ な か っ た 期 間

賃金形態

□
□
□

その他

日給 時間給□
月給 日給月給□

）

□ □

毎月

その他（

日間
左 の 期 間 中 の
診 療 実 日 数

日間
月

月

□

医療機関名

日間
月

月

電話

日まで

日から

連　絡　先

担当者氏名

所 在 地

日まで

氏 名

年

日から

期 間 が あ る 場 合 は そ の 期 間

東
京
都
医
業
健
康
保
険
組
合

（
７
．
４
改

）

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

う え の 期 間 中 に 入 院 し た 年

令和

□ □

年 月

転 帰

療 養 の 給 付 を
開始した年月日

□ □

発 病 ま た は
負 傷 の 原 因

発 病 ま た は
負 傷 の 年 月 日

年

労 務 不 能 と
認 め た 期 間

療

養

を

担

当

し

た

医

師

が

意

見

を

か

く

と

こ

ろ

患 者 氏 名

月 日日

上記のとおり相違ありません。

□
支給なし

□扶養手当

□日割支給

氏 名

住 所

（計

年 月

年 月

通勤手当

□

年 月

※ 出 勤 は ○ で 、 有 給 は △ で 、 公 休 は 公 で 、 欠 勤 は ／ で そ れ ぞ れ 表 示 願 い ま す 。 有 給

月

事

業

主

が

証

明

す

る

欄

労 働 基 準
監 督 署 令和

すでに労災を受給中または申請中の場合も記入願います。

□ はい □

年

ヶ月分 金額

傷 病 名

□
住居手当 資格手当□

令和

基本給

出 勤

年

年

□

いいえ円）上記の期間に対して、賃金を支給しました（します）か。

支給した賃金

日支払

も の で す か 」 に 「 は い 」 と 回 答 さ れ て い る 場 合 は

申請書１ページ目、「原因は仕事中または通勤中による

　添付書類　　①賃金台帳（写）〔申請期間とその前１ヶ月分〕、②出勤簿（写）、③欠勤控除計算方法　

必 ず 労 働 基 準 監 督 署 に 確 認 を お 願 い い た し ま す 。 ※ 労
働
基
準
監
督
署
に
て
聞
き
取

っ
た
内
容
を
任
意
の
書
式
で
添
付
く
だ
さ
い

。

※

様式Aに記入いただいてください。



＊
この様式は患者の社会保険の給付の申請に必要ですので、証明をお願いします。

＊ This form should be completed and signed by the attending physician.
この様式は担当医が記入し、かつ署名してください。

患者名

傷病名

/ /
診療（初診）開始日

days

診療日数

発病又は負傷の原因

How many days does the hospitalized patient stay away from the office?

労務不能と認めた期間

/ / / /

日数

Nature and Condition of Illness or Injury(in brief)　　

傷病の状態経過

Hospitalization / / / /
入院期間 日数

Name and Address of Attending Physician　　担当医の名前及び住所

Name(Last, First)；

Address；

Office；

Phone；

Date； / /

Signature；
署名

（６）

住所

From

至

days

（９）

自

（７）

（８）

至

The origin of the Disease or Injury ；

to days
自

From

to

（担当医へのお願い）

Please fill in this form so that the patient may claim the social insurance benefit.

（２）

（３）

（４）

Date of First Diagnosis ；

Attending Physician’s  Statement

Name of Patient(Last, First) ；

Name of Illness or Injury ；

Days of Diagnosis and Treatment ；

医療機関

電話

日付

（１）

Form A（様式Ａ）

Request  to  Attending Physician

（療養を担当した医師が意見を書くところ）

名前

（５）



■ 邦　訳 （Ａ）

（２） 傷病名

（５） 発病または負傷の原因

（７） 傷病の状態経過

℡　　　　　（　　　　　　）

邦　訳　者　記　入　欄

氏

名

住

所


