
日

被保険者の

住 所 　富山県高岡市健保町1-1 ゴールドウイン健康保険組合理事長　殿

氏 名 　　健保　太郎

ゴ ー ル ド ウ イ ン 健 康 保 険 組 合 理 事 長 殿 氏名

記入方法については裏面の記載事項を御覧の上御記入下さい。

⑯
上記のとおり請求します。 領

収

書

㉜ 金 円也　但しR × 年 ×× 月 ×× 日

うえの金額を領収いたしました。 年 月

受 領 者
住所

）
⑮

健康
銀行
金庫
組合

保険 支店 （
普通

振込希望の
金融機関名

普通
）

銀行
№ ○○○○○○○ 機 関 名 当座

当座 組合

氏名年 月 日 円

㉛ 振込希望の金融 金庫

支店 （ №

被保険者の
㋑
　老齢（退職）年金の名称

㋒ 基礎年金番号及び年金コー
ド又は記号番号若しくは番号

㋓
　　　受給年月日

㋔
　　　年　　金　　額 氏名（請求者）

⑭ 任

意

継

続

被

保

険

者

資

格

喪

失

者

㋐ 　老齢又は退職を事由とする公的年金を受給していますか はい ・ 請求中 ・ いいえ 住所

円

代 理 人 の

年 月 日 住所

円也の受領に関すること。

年 月 日
年 月 日

⑬ 障害年金、障害手
当金を受けている
とき又は受けること
ができるとき

㋐ 年金の種別 障害年金・障害手当金 ㋑ 年金額

㋓ 年金を受けること
となった年月日

㋔ 障害年金を受けている場合
は基礎年金番号・年金コード

金

を代理人と定め、次の権限を委任する。
⑫ 介護保険のサービ

スを受けたとき
保険者番号

被保険者
番　　号

保険者
名　称 年 月 日請求した傷病手当金・傷病手当付加金のうち

日までの分として 円

委

任

状

㉚ 私 は

㋒　年金の支給事
由となった傷病名

受けたとき又は受けら
れる予定のとき

氏 名 整形　次郎
年 月 日から

電話 局 （ ） 番

年 月

⑪ 上記期間に給与を受け
ましたか　あるいは受け
る予定ですか

受けた　　・　　受けない　　・　　受けられる（予定）　　・　　受けられない（予定）

月

医　　師

住所（所在地） 富山県高岡市○○

自 費

×× 日

×× ×× ㉙ 上記のとおり相違ありません。

医 療 機 関 名 △△整形外科

R × 年 ××

そ の 他

年 月 日までR ×

日間傷病の原因
いいえ 　・　 は　い 傷 病 の 主 症 状

日 までる場合はその期間
お よ び 経 過

入 院 費 用 の 別
健 保

・
公 費⑩

労務に服することがで
きなかった期間

R × 年 ××

月

年 月

日 から

第三者行為によるものですか発 病 又 は
認 め た 期 間 R ×

㉗ ㉘ 上記の期間中に入

入院をした期間があ

概 要

年

月 ×× 日から
××日間

日間

㉖

日 まで
診療実日数 × 日間

月 ××

年 ×× 月 ××

日 から
××

×× 日
⑥ 発病又は負傷の年月

日

⑦
傷　病　名 右下腿骨複雑骨折R × 年

の 年 月 日 年 月 日
⑧

ソフトボール大会の試合中にバックネットに激突して骨折した

⑨
㉕ 労 務 不 能 と R × 年 ××

日

㉔ 療養の給付を開始した

R × 年 ×× 月R × 年×× 月 ×× 日 ×× 月 ××

㉒

発病又は負傷の原因 バックネット激突による
④ 被保険者の資格を取

得した年月日

⑤
標準報酬月額 300 ，０ ０ ０ 円H × 年 ×× 月 ×× 日

㉓ 発 病 又 は 負 傷

日

傷病手当金 ・ 傷病手当付加金請求書 （第　  〇　　回目）
事業主

住所

氏名

被保険者の氏名 健保　太郎
電話

① 被保険者等
記号・番号

記号
△

局 （ ） 番

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

⑳ 　　上記のとおり相違ないことを証明します。 年 月

番号
△△△△

②
事業所の名称 ㈱ゴールドウイン

③ 被保険者の仕事
の内容 販売

療

養

を

担

当

し

た

医

師

が

意

見

を

か

く

と

こ

ろ

㉑

傷 病 名 右下腿骨複雑骨折

月 日

月

計

日
前回

始 年

全部・一部

備 考終 年

至 年 月 日 日まで 円 住宅手当

不 支 給 理由

支 給 期 間

自 年 年 月

年 月

日から 日間 通勤手当月

基本給円 （日額

期 間

老齢（退職）年金額 円）

区分

⑲
　
　
支
給
し
た
賃
金
内
訳

単　　価
（一カ月分）

月

支給額 支給額

日分 ～

月 日月

日分

支 給 開 始 年 月 日

日

日間

支給額障害年金額・日額障害手当金額 円 （日額 円）

傷 病 手 当 付 加 金 円 標 準 報 酬 月 額 月千円 （第 級）

月 日
期間

日分 ～ 月

日 日

～ 月

 月給  日給月給  時給

支 給 額 円※

支

給

支

払

決

議

書

支給
内訳

傷 病 手 当 金

資 格 取 得 年 月

 はい決 裁 年 月 日 年

伺 年 月 日 年 除く

⑱
 いいえ 給与の種類

上記の期間に対して、賃
金を支給しましたか月 日

＊ うち、出勤した

日間年 月 日から 年 月 日まで ××
決 裁

事

業

主

が

証

明

す

る

と

こ

ろ

月 日

⑰

労務に服さなかった期間常務理事 担　当 担　当 担　当 台帳照合印

日 　　　　　　上記の期間を含む賃金計算期間の賃金支払い状況をご記入ください。

円 資 格 喪 失 年

受 付 年 月 日 年 月 日

記入漏れのないようにご注意ください

㉙ 医師の証明日以降の日付を記入

してください

ここに記入された期間を基に

傷病手当金の審査を行います

㉔ 療養を開始した日より、 ㉕ 労務不能開始日が

前の日付の場合、健保組合から医療機関に理由

を確認させていただく場合があります

㉕ 労務不能と認めた期間の最終日以降

に証明をお願いします。

傷病手当金は未来分(証明日以後の期間)
について、お支払いできませんので、ご注

意ください

交通事故(自損事故)や暴力行為が

第三者に該当します。それに起因する

ものである発病(負傷)であるかご記入


