
平・令　　　年　　　月　　　日から

平・令　　　年　　　月　　　日まで

記号 番号

〒 （　　　　　　　）

 障害厚生年金または障害年金を受給していますか。 

 ６５歳以上の方、既に退職された方、公的年金を受給していますか。

※上記受給中の場合は年金決定（裁定）通知書〔年金額のわかる（新法）年金額歴史回答票〕

　 の写及び年金額に変更があった場合には年金額改定通知書の写を添付願います。

平成 ・令和　　　　年　　　　月　　　　日から

平成 ・令和　　　　年　　　　月　　　　日まで

平成 ・令和　　　　年　　　　月　　　　日から 日間の分として

平成 ・令和　　　　年　　　　月　　　　日まで 円

〒
　

代理人

※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。

昭・平・令

平 ・ 令

健
保
記
入
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前回までの
支給期間

日間 備

考資格取得 年　　　　　月　　　　　日

資格喪失 年　　　　　月　　　　　日

傷 病 手 当 金 支 給 申 請 書 （第　　　　回目）

被 保 険 者 証 の 事業所

記 号 と 番 号 の名称

被 保 険 者 の 職
 

種
氏 名 と 印
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ろ

被 保 険 者 の
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公 的 年 金 等 の

　１．　受けている　２．　受けていない　３．　申請中 傷病名

　１．　受けている　２．　受けていない　３．　申請中 受給開始年月日 平成･令和　　　  年　　  　月　  　　日

受 給 に つ い て 年金名称

傷 病 名

発病又は負傷日 平成 ・令和　　　　年　　　　月　　　　日　　※ ケガ等　→　負傷届を併せてご提出ください

発 病 又 は

負 傷 の 原 因

療 養 の た め に
日間

休 ん だ 期 間

報酬を受けたとき又は受けら

れるときはその期間及び報酬
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込
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名
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金融機関名称
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信組
農協

本　店 支店番号

預金者氏名

（カタカナ）

口 座 番 号普 通

当 座
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預
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　　 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捺印願います。

委

任

状

本請求に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。

令和 　　　年　　　月　　　日 住所

氏名

(

3

・

被保険者の
氏 名

1

令和　　　年　　　月　　　日提出
受 付 日 付 印

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

改

)



平成 ・ 令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日から

平成 ･ 令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日まで

上記の期間に対して、賃金を支給しました（します）か。 はい いいえ

 支給した賃金 基本給 住居手当 扶養手当 資格手当

 について ※欠勤控除が翌月以降の場合は、控除した月の賃金台帳(写)、欠勤控除計算方法の添付もお願いします。

通勤手当 　［　 年　 月　　日～    年    月　　日］ なし

※ 労務に服することができなかった期間とその前１ヶ月分の賃金台帳（写）、出勤簿（写）、欠勤控除計算方法の添付をお願いします。

※ 今回の申請は労災保険から休業補償給付を受けている期間のものですか。 いいえ はい 労災申請中

(確認日) (労基担当者氏名)

　平成　　　　年　　　　月　　　　日

上記のとおり相違ないことを証明します。

令和　　　年　　　月　　　日

住　所
事業主の
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及び電話番号

令和　　　年　　　　月　　　　日
〒
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※ 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 。
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平成 ･ 令和　　　　年　　　　月　　　　日まで

１ ・ ３ ・ ６ ・ （ ） ヶ 月

平成 ･ 令和　　　　年　　　　月　　　　日から
日間

お よ び

経 過 概 要

｢はい｣または｢労災申請中｣と答えた場合記入願います。

事業所の担当者氏名
連 絡 先 部 署
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を
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こ
ろ

患 者 氏 名

傷 病 名

傷 病 の 主 状 態

発 病 ま た は
年　　　　　　月　　　　　　日

療 養 の 給 付 を
　年　　　　　　月　　　　　　日

負 傷 の 年 月 日 開始した年月日

発 病 ま た は

負 傷 の 原 因

労 務 不 能 と 左 の 期 間 中 の
日間

診 療 実 日 数

労働基準

監 督 署

東
京
都
医
業
健
康
保
険
組
合

う え の 期 間 中 に入 院し た期 平成 ･ 令和　　　　年　　　　月　　　　日から
日間

間 が あ る 場 合 は そ の 期 間

上記のとおり相違ありません。

医 師

認 め た 期 間 平成 ･ 令和　　　　年　　　　月　　　　日まで


