
「傷病手当金請求書」　記入の手引き　＜被保険者用＞

⑩ 不明確の場合は「不明」をご記入ください。

⑯ 給付金は給料に含めて事業所（会社）より支給されるため、被保険者が在籍している場合は、ご記入くだ
さい。
退職予定の場合は、事業所（会社）担当者へ委任状が必要かどうか確認をお願いします。

⑮ ｢はい｣または｢請求中｣の場合は、下記〔添付書類〕に記載しています書類を提出してください。

事業主へ提出する日を必ず記入ください。

外傷の場合：どこで何をしていた時等、具体的にご記入ください。
病気の場合：判明してる範囲で記入し、不明確の場合は「不詳」とご記入ください。

交通事故等、第三者の行為により怪我をした場合には「はい」にチェック（✓）をつけてください。
この場合、速やかに健保組合へその旨連絡してください。

｢はい｣の場合

（下記の丸文字は請求書の丸文字と照合してください。）

退職者または⑯の委任状が不要の方は、振込希望先（被保険者名義）をご記入ください。⑰

（注） 被保険者が死亡した場合は、相続人の振込先をご記入ください。
相続人が当組合の被扶養者でない場合は、被保険者との続柄が確認できる書類を提出してくださ
い。（例えば「戸籍謄本」等）

⑰-1

⑬

⑪

①

老齢年金等の公的年金を受給していますかで、｢はい｣まはた｢請求中｣の場合は、下記〔添付書類〕に記載
しています書類を提出してください。

⑫

「はい」の場合は、労災保険適用になる場合があります。
傷病手当金受給後に労災保険が認定されますと、それまで支給した傷病手当金は返金いただく事になりま
す。

療養のため労務に服することができなった期間とその日数を（公休日を含む）ご記入ください。

手続完了後、上記「はい」の場合と同じ書類

⑱ 必ずご記入ください。

｢請求中｣の場合

｢請求中｣の場合 手続完了後、上記「はい」の場合と同じ書類

（注）上記⑮の年金額に変更があった場合は、「年金額改定通知書」を提出ください。

② 必ず記入ください。

③ 必ず記入ください。

⑭

退職後に傷病手当金を引き続き請求する場合は、雇用保険受給期間延
長手続き行い、「受給期間延長通知書」を提出してください。

雇用保険失業給付について

⑮

⑰-1

⑰-2

（注）上記⑯-1の年金額に変更があった場合は、「年金額改定通知書」を提出ください。

該当する項目

｢はい｣の場合
・厚生年金保険証書
・直近の額を証明する書類（例えば、「年金額改定通知書」）

・厚生年金保険障害年金証書または障害手当金決定通知書
・給付額と支給開始年月日を証明する書類
・直近の額を証明する書類（例えば、「年金振込通知書」）

〔被保険者添付書類〕

添 付 書 類

　※いずれの場合も写し（コピー）をお願いします。
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「傷病手当金請求書」　記入の手引き　＜事業主用＞

（下記の丸文字は請求書の丸文字と照合してください。）

㋑ 勤怠簿に基づいて正しくご記入ください。

・太枠以外の内容で、連絡事項等ありましたらご記入ください。

㋒ ㋑の期間中で有給休暇（半休含む）した日があれば、その日付をおよび取得実日数をご記入ください。

㋓ ㋑の期間中で出勤（リハビリ勤務含む）した日があれば、その日付をおよび出勤実日数をご記入くださ
い。

㋔ ㋑の期間中の欠勤した日に対して支払われている（これから支払われる）給与や諸手当があればご記入く
ださい。

◇事業主による確認欄について

必ずチェックをお願いします。

・本件問合せ連絡先の記入をお願いします。

２回目以降の請求 ㋒または㋓が発生する場合も勤怠簿(写)を添付してください。

〔事業主添付書類〕

　※いずれの場合も写し（コピー）をお願いします。

項目 添 付 書 類

１回目の請求 ㋑の期間中に対する勤怠簿(写)を添付してください。
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「傷病手当金請求書」　記入の手引き　＜医師（療養担当者）用＞

（下記の丸文字は請求書の丸文字と照合してください。）

Ⓒ 複数の傷病名がある場合は、(1)から主たる病名を順次ご記入ください。
また、その傷病の初診の日をご記入ください。

Ⓔ 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ご記入ください。

Ⓚ 病状および経過、労務不能と認められて医学的な所見を詳しくご記入ください。

Ⓔ欄の期間より前の日付での証明は受付できません。

例：Ⓔの期間が、令和３年10月1日から令和３年10月31日までの場合

証明年月日は、令和３年10月31日の同日かそれ以降の日付

字句の訂正方法

い

あ
医師印

□には該当する方に☑を付してください。

　2025.1 (C-1)　記入の手引き <医師(療養担当者)用> カナデビア健康保険組合 


