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メイテック健康保険組合

平成 　  年　　 月　　 日 　  年　　 月　　 日 日間

日額 円

× 2/3 × ＝

標準報酬月額

千円 日額 円

支給開始年月日

平成

　  年　　 月　　 日

支給満了年月日(法定)

平成

　  年　　 月　　 日

平成 　  年　　 月　　 日 自：平成 　  年　　 月　　 日
資格取得日

平成

　  年　　 月　　 日

平成 　  年　　 月　　 日 至：平成 　  年　　 月　　 日
資格喪失日

平成

　  年　　 月　　 日

（〒　000　-　0000　　）

□自宅 □勤務先

■携帯

平成　 　年 　　月 　　日

から

平成　 　年 　　月 　　日

までの

 1.　受給していない　　2.請求中　　3.受給している

※2.と3.に該当の場合、 b.c.d.eを回答すること

 1.　障害厚生（基礎）年金　　　2.障害手当金　　　3.老齢厚生年金

　　　円（年額）

平成　 　年 　　月 　　日

から 本請求書内容に相違がないことを証明します。

平成 　年　　月　　日

平成　 　年 　　月 　　日

までの

上記の期間中において 事業主 住所

　　月　　日 　　月　　日

名称

報酬として、 代表者氏名

【担当医師の意見記入欄】について

【担当医師の意見記入欄】について【担当医師の意見記入欄】について

【担当医師の意見記入欄】について

平成　 　年 　　月 　　日

から

平成　 　年 　　月 　　日

から

平成　 　年 　　月 　　日

までの

平成　 　年 　　月 　　日

までの

　　月　　月

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

　　月　　月

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

⑧　⑤の期間中における「主たる症状および経過」「治療内容、処方内容、検査結果、療養指導」等（詳しく）

　　⑤の期間の症状経過からみて、労務不能と認められた医学的初見

上記のとおり、相違ありません。

医療機関

電話番号 ( )

本請求に基づく給付金に関する受領を 住所

氏名 に委任します。

平成　　　年　　　月　　　日

被保険者 氏名

　※被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合（任意）は、備考欄へ記載して下さい。

　※被保険者証の記号番号を記載した場合はマイナンバーの記載は不要です。

　※マイナンバーを記載した場合は、当健保へ個人番号確認書類添付が必要です。

◆本書に記入していただいた個人情報については、当健保のプライバシーポリシーに基づき適切に取り扱い、目的外には利用しません。

証明期間が２ヵ月を超えているものは、受付できません。

証明期間が２ヵ月を超えているものは、受付できません。証明期間が２ヵ月を超えているものは、受付できません。

証明期間が２ヵ月を超えているものは、受付できません。

傷病手当金の制度　→　療養のために仕事につくことができず、給料がもらえない場合の生活保障を目的としているため

傷病手当金の制度　→　療養のために仕事につくことができず、給料がもらえない場合の生活保障を目的としているため傷病手当金の制度　→　療養のために仕事につくことができず、給料がもらえない場合の生活保障を目的としているため

傷病手当金の制度　→　療養のために仕事につくことができず、給料がもらえない場合の生活保障を目的としているため

基本を１ヶ月とし、２ヵ月を限度として申請してください。

基本を１ヶ月とし、２ヵ月を限度として申請してください。基本を１ヶ月とし、２ヵ月を限度として申請してください。

基本を１ヶ月とし、２ヵ月を限度として申請してください。

傷病手当金請求書は、①～③それぞれのひとがそれぞれの場所へ記入を行います。

傷病手当金請求書は、①～③それぞれのひとがそれぞれの場所へ記入を行います。傷病手当金請求書は、①～③それぞれのひとがそれぞれの場所へ記入を行います。

傷病手当金請求書は、①～③それぞれのひとがそれぞれの場所へ記入を行います。

訂正箇所には、その記入欄に記入したかたの訂正印を押印願います。

訂正箇所には、その記入欄に記入したかたの訂正印を押印願います。訂正箇所には、その記入欄に記入したかたの訂正印を押印願います。

訂正箇所には、その記入欄に記入したかたの訂正印を押印願います。

すべて重要な項目になりますので、所属部署等へ提出の前には、【被保険者の記入欄】と【担当医師の意見記入欄】について、

すべて重要な項目になりますので、所属部署等へ提出の前には、【被保険者の記入欄】と【担当医師の意見記入欄】について、すべて重要な項目になりますので、所属部署等へ提出の前には、【被保険者の記入欄】と【担当医師の意見記入欄】について、

すべて重要な項目になりますので、所属部署等へ提出の前には、【被保険者の記入欄】と【担当医師の意見記入欄】について、

記入もれの箇所が無いことを確認してください。

記入もれの箇所が無いことを確認してください。記入もれの箇所が無いことを確認してください。

記入もれの箇所が無いことを確認してください。

【担当医師の意見記入欄】が日本語以外の言語で作成されている場合については、

【担当医師の意見記入欄】が日本語以外の言語で作成されている場合については、【担当医師の意見記入欄】が日本語以外の言語で作成されている場合については、

【担当医師の意見記入欄】が日本語以外の言語で作成されている場合については、

①～⑧の項目ならびに証明日付、所在地・名称・医師の氏名・電話番号の連絡先も記した日本語の翻訳文（Ａ４用紙１枚）を添付してください。

①～⑧の項目ならびに証明日付、所在地・名称・医師の氏名・電話番号の連絡先も記した日本語の翻訳文（Ａ４用紙１枚）を添付してください。①～⑧の項目ならびに証明日付、所在地・名称・医師の氏名・電話番号の連絡先も記した日本語の翻訳文（Ａ４用紙１枚）を添付してください。

①～⑧の項目ならびに証明日付、所在地・名称・医師の氏名・電話番号の連絡先も記した日本語の翻訳文（Ａ４用紙１枚）を添付してください。

なお、翻訳文の文末には、翻訳者の住所・氏名・被保険者との関係を記してください。

なお、翻訳文の文末には、翻訳者の住所・氏名・被保険者との関係を記してください。なお、翻訳文の文末には、翻訳者の住所・氏名・被保険者との関係を記してください。

なお、翻訳文の文末には、翻訳者の住所・氏名・被保険者との関係を記してください。

口座名義

（漢字）

432 　

6 7 8

1

1 2 3 4

2017.4改訂版

b. 年金の種別

c. 年金（予定）額
　d.  年金開始（予定）日

昭　・　平　　　 　年　　 　月　 　　日

④　発病または

負傷の原因

平成　 　年 　　月 　　日

　左肩部強打

発病 □

②療養の給付開始年

月日　(貴院での初診

日)

　　年 　　月 　　日

日間の

ケンポ　タロウ

ケンポ　タロウ

健保　太郎

日

(委任者と受取代理人の関係：　　　　　　　　　　　）

(委任者と受取代理人の関係：　　　　　　　　　　　）(委任者と受取代理人の関係：　　　　　　　　　　　）

(委任者と受取代理人の関係：　　　　　　　　　　　）

日間

　　　　　　　　　　　<お願い>

○証明日以前の期間を証明願います

○訂正箇所には訂正印を押印願います

○医療期間の名称・所在地は、ゴム印（スタ

ンプ等）を使用してください

5

45

□

注意４

注意４注意４

注意４

鎖骨骨折

【事業主証明欄】について

【事業主証明欄】について【事業主証明欄】について

【事業主証明欄】について

医師の証明期間を記入し、該当期間

の勤務報告書を添付

Ａの期間に対して、支払った額を記入

※支払額を証明する資料を提出いただくことがあります

証明日付を記入後、証明ください

はいに○がある場合は、負傷した原

因について健康保険組合より改めて

詳しくお伺いすることがあります。

年金を受給中か、年金の請求手続き

をされているかをお伺いします

 a.についてどれかひとつを選択して

○をつけること。（法108条）　a.欄が1.

の場合には、b.c.d.の記入は不要で

す

被保険者ご本人名義の口座に振込し

ます

なお、代理人への振込を希望する場

合には、用紙の一番下‘受取代理人

欄’にも記入が必要です

治療期間ではなく、療養のため就労

できなかったと認められる期間とその

日数を記入してください。また、証明

日以前の期間を記入してください。

症状および経過、労務不能と認めら

れた医学的初見を詳しく記入してくだ

さい。

証明日を記入してください。

医師の印を押印してください。

すべての項目に記入をお願いしま

す。⑥欄は、外来のみである場合

には0日間と記入ください。

注意１

注意１注意１

注意１

注意２

注意２注意２

注意２

注意３

注意３注意３

注意３

【H29.1改】

診療日を○

で囲んでくだ

さい。

①欄に記載した傷病名について、初

診の日を記入してください。

⑪障害厚生（基

礎）年金・障害

手当金・老齢厚

生年金の状況

e. 障害年金（基礎）年金または障害手当金受給の原因となった傷病名

a. 年金・請求状況

支 給 決 定 額

決 裁 伺

決 裁 伺決 裁 伺

決 裁 伺

注意

注意注意

注意

事項

事項事項

事項

計算基礎

法第58条

による不

支給額等

支給決定日

支払日

健

保

使

用

欄

下記のとおり、請求します。

下記のとおり、請求します。下記のとおり、請求します。

下記のとおり、請求します。

●

振

込

先

（

⑫

）

は

、

必

ず

記

入

す

る

こ

と

。

（

支

給

決

定

額

を

支

払

す

る

際

に

使

用

致

し

ま

す

）

●

こ

の

請

求

書

は

、

暦

月

で

２

ヶ

月

以

上

を

ま

た

い

だ

期

間

の

申

請

を

受

付

は

で

き

ま

せ

ん

。

⑤発病または

　負傷の年月日

⑦診療実日数に

ついて（入院と通

院の合計）

③発病または

　負傷の年月日

【担当医師の意見記入欄】

【担当医師の意見記入欄】【担当医師の意見記入欄】

【担当医師の意見記入欄】

前回

支給

預金口座種別

45

【事業主証明欄】

【事業主証明欄】【事業主証明欄】

【事業主証明欄】

を支給した

ゆうちょ

銀行

 

労務に服することが

できなかった期間

に関する事業主の

証明

普通

健保　太郎

⑫振込先

（銀行かゆうちょ

のどちらか一方を

選択し、記入）

1

支給期間

メイテック健康保険組合　理事長　殿

メイテック健康保険組合　理事長　殿メイテック健康保険組合　理事長　殿

メイテック健康保険組合　理事長　殿

\

～

健 康 保 険

健 康 保 険健 康 保 険

健 康 保 険　傷 病 手 当 金 請 求 書

　傷 病 手 当 金 請 求 書　傷 病 手 当 金 請 求 書

　傷 病 手 当 金 請 求 書

～

\

日間

日間

記号（５桁）

記号（８桁）

●

記

載

し

た

数

字

等

を

訂

正

す

る

場

合

、

訂

正

箇

所

に

二

重

線

を

引

き

、

訂

正

印

を

押

印

す

る

こ

と

。

（

修

正

液

等

の

訂

正

は

、

認

め

ま

せ

ん

）

平成　　　　年　　　　月　　　　日

③被保険者の

　　　氏　名

⑦傷病名

61

【被保険者の記入欄】

【被保険者の記入欄】【被保険者の記入欄】

【被保険者の記入欄】

銀

行

－

－－

－ 4

⑤労務不能と

認めた期間

担当医師の氏名

医療機関の名称

住 所 （ 所 在 地 ）

①傷病名

負傷

①被保険者証の

記号と番号

鎖骨骨折

⑧発病または負傷の原因※日

時、場所、何をしていた時等を具体的に

3

5

45

平成　　　年　　　月　　　日

受取

代理人

の欄

②事業所の名称

④被保険者の住所

（株）メイテック

　　神奈川県横浜市○○区△△町1-8

ゆう

ちょ

支店

⑨労務に服する

ことができなかっ

た期間

口座番号

⑥日中連絡の取れる電話番号

　　※問い合わせの際に使用します

⑩負傷の場合、

右欄について回

答ください

15 23

支店番号

銀行

○○○○○ △△△△

口座名義

（漢字）

42 7

傷病手当金請求書の記入例傷病手当金請求書の記入例傷病手当金請求書の記入例傷病手当金請求書の記入例

（第　　　回）

（第　　　回）（第　　　回）

（第　　　回）

日間

0

⑥　⑤のうち、

入院期間

5

口座名義

（カナ）

1 2

・第三者行為によるものですか

・業務時間内の負傷ですか

はい　・　いいえ

はい　・　いいえ

提出日

提出日提出日

提出日 年　　　 月　　　 日

被保険者氏名

被保険者氏名被保険者氏名

被保険者氏名

健保　太郎

3

0000

－

\

\\

\

承認

口座名義

（カナ）

会社に提出する日付を記入

請求回数を記入してください

【被保険者の記入欄】について

【被保険者の記入欄】について【被保険者の記入欄】について

【被保険者の記入欄】について

労務に服することができなかった期間

とその日数について記入。（日数につ

いては、休日を含みます）

※医師の意見欄の労務不能と認めた

期間と同一の年月日を記入してくださ

い。

( ）

受付担当

－

0000

所属部署

○○EC

090

4/16（日）夕方、私用で買い物に出かけた際

に、道路で転倒し左肩を強打した。

確認

27 4 16

27 4 17

27 5 31

健保 太郎
平成 27 6 10

健

保

５

４

１

２

４

５

Ａ

Ｂ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅰ

Ⅳ

Ⅴ

※

①被保険者

①被保険者①被保険者

①被保険者が

がが

が

記入

記入記入

記入する

するする

する

②担当医師

②担当医師②担当医師

②担当医師に

にに

に

記入

記入記入

記入いただく

いただくいただく

いただく

③事業主

③事業主③事業主

③事業主が

がが

が

証明

証明証明

証明する

するする

する

27 4 17

27 5 31

4 17 5 31 45

0

事業主の住所氏名印
事業主

印

27 7 15

12

4

27 4 16

H.27 4 16

27 4 17

27 5 31

鎖骨を骨折し、4/16初診。鎖骨バンドで鎖骨を固定。固定するまで安静とし、固定後リハビリが必要。

骨折した部位が固定するまで安静が必要で、固定後もリハビリが必要であるため、労務不能と判断。

ⅡⅢ

医療機関の住所、名称の印

◇◇ 五郎

医師

の印

27 6 2

Ⅳ

000 0000 0000

Ⅴ

ＡＡＡ

Ｂ

③事業主

③事業主③事業主

③事業主が

がが

が

証明

証明証明

証明する

するする

する

①被保険者

①被保険者①被保険者

①被保険者が

がが

が

記入

記入記入

記入する

するする

する

１

1

２

６

Ｃ

６

②担当医師

②担当医師②担当医師

②担当医師に

にに

に

記入

記入記入

記入いただく

いただくいただく

いただく

３

３

Ｃ

Ⅰ

Ⅱ

備考欄 ：

ゆうちょ

ゆうちょゆうちょ

ゆうちょ振込

振込振込

振込を

をを

を選択

選択選択

選択した

したした

した場合、記号

場合、記号場合、記号

場合、記号

は

はは

は５

５５

５桁

桁桁

桁・

・・

・番号

番号番号

番号は

はは

は８

８８

８桁

桁桁

桁を

をを

を記入

記入記入

記入してくださ

してくださしてくださ

してくださ

い

いい

い。

。。

。


