	健保組合記入欄
	決裁日
	　        年      月      日
	常務理事
	事務長
	課長
	担当

	
	支給金額
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	支給期間
	　　　　 年　　　 月　　　 日　～　　　　　　 年　　　 月　　　 日  （          日間）

	
	支給基礎
	日額
	日額の2／3
	支給日数
	支給額
	減額

	
	
	
	
	
	
	

	
	待期期間（3日間）
	        年   　   月  　    日  ～  　      年 　     月    　  日

	
	既支給実績
	        年     　 月  　    日  ～  　      年  　    月    　  日

	
	当初資格取得日
	   　   年    　  月   　   日
	
	　　　　×
	平均日額

	
	資格喪失日
	  　    年    　  月   　   日
	
	　　　　×
	　　　円

	
	任継資格取得日
	　 年　　月　　日 証番号　　   
	
	　　　　×
	組合平均日額　　　　　 　円


.ダイヤ連合健康保険組合御中　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【2024.12.2改訂】
健康保険 傷病手当金請求書（第   回）  　　     年    月    日提出
	被保険者記入欄
	被保険者

記号番号★
	(記号)

	(番号)
	事業所名
※退職者は退職した事業所名を記入
	

	
	氏名
	
	生年月日
	　      年      月      日



	
	住所
	〒
電話：　　　　　　－　　　　　　－

	
	資格取得

 年月日
	      年      月      日

	標準報酬月額
	                            千円



	
	発病又は

負傷年月日
	      年      月      日

	傷病名
	

	
	＜初回提出者の場合＞
発病又は負傷時の状況
※詳細に記入してください。

＜2回目以降提出者の場合＞
現在の状況及び働けない

状況の詳細

※詳細に記入してください。
	

	
	傷病の療養のために

休んだ期間（請求期間）
	　　     年     月      日   ～   　     年     月      日   （         日間）



	
	上記期間中に受けた給与・報酬
	対象期間
	　　     年     月      日   ～   　　   年     月      日   （         日間）



	
	
	金額
	                                                          円




★記号・番号は、マイナポータル（証明書→健康保険証→資格情報）の画面、または健保から発送する「資格情報のお知らせ」
　で確認できます。記号・番号欄がブランクの場合は書類不備で返戻となりますので、わからない場合は事業所に確認ください。
	受取代理人

	被保険者に本請求に基づく給付金の受取代理人を
事業所とする事を確認しました。

事業所名

事業主氏名                                ㊞
	
	退職者の場合のみ記入
	
	(受付日付印)

	
	
	
	金融機関：               銀行
本・支店：               支店

預金種別：   普通 ・当座

口座番号：

口座名義：

（ﾌﾘｶﾞﾅ）
	
	


（注）退職者以外の支払は事業所宛支払いとなりますのでご了承下さい。
請求期間が１か月を超えるときは、傷病手当金請求書は1か月分ずつその都度ご提出ください。
障害厚生年金・障害手当金・退職後に老齢年金を受給される方は、必ず当組合へご連絡ください。
	事業主記入欄
	労務に服さなかった期間
	　　     年     　月  　    日   ～   　　     年 　    月  　    日   （          日間）

	
	上記期間中の
給与･報酬
（該当箇所に☑）
	期間
	支払金額
	日額

	
	
	□ 全額支給
	　　年 　  月    日 ～  　  年　   月    日


	円
	円

	
	
	□ 一部支給
	    年 　  月    日 ～ 　   年  　 月    日


	円
	円

	
	
	□ 不支給
	 年　   月    日 ～ 　   年  　 月    日
	0円
	0円

	
	上記のとおり相違ないことを証明します。

     年     月     日

所在地    ：

事業所名  ：

事業主氏名：                                                             ㊞

電話      ：                 


＜添付書類（初回のみ）＞
通常：①給与及び休職期間の記載がある就業規則（写） ②請求月分の賃金台帳（写）・出退勤簿（写）③同意書
メンタル系疾患等：①給与及び休職期間の記載がある就業規則（写）②傷病手当金請求に関する報告書
③休み始める3か月前から請求月分の出退勤簿（写）④請求月分の賃金台帳（写）⑤同意書
	医師記入欄
	患者氏名
	

	
	傷病名
	
	発病又は

負傷の原因
	※不詳の場合は「不詳」と記入してください。

	
	発病又は負傷年月日
	      年   　  月      日


	初診年月日
	　      年      月      日

	
	労務不能と

認めた期間
	     年   　  月      日   ～   　　     年  　   月      日    （          日間）



	
	上記期間中の
診療日数・診療日
	
         日間     診療日：


	
	労務不能と認めた期間中で入院した期間
	　
　       年     　月      日   ～   　　     年  　   月      日    （           日間）



	
	傷病の主症状・経過及び労務不能の状況の概要等

	（1）上記期間中における主たる症状及び経過、治療内容、検査結果、療養指導等（詳細に）
（2）症状の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所見


	
	上記のとおり相違ありません。 
     年     月     日

所在地    ：

医療機関名：                                                     ㊞

電話      ：                 
（医師氏名  ：　　　　　　　　　　　　　）


※医師記入欄の所在地・医療機関名をゴム印にて押印いただければ㊞は不要です。
※傷病手当金の支給・不支給の判断をするために大変重要な資料となりますので、詳細に記入してください。

