
健康保険

健保　太郎

平成○○年　４月　１日生

〒０００－００００

○○県○○市○○町１－１

○○ 日間

(Ａ)

０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

ケンポ　タロウ

健保　太郎

私の受ける金額の受領方を下記の者に委任します。

被保険者 氏名 ㊞

住所
受 任 者

氏名 ㊞

倉庫業健康保険組合

イ
、

②
お
よ
び
⑨
は
、

健
康
保
険
の
被
保
険
者
証
に
書
い
て
あ
り
ま
す
。

⑧
は
「

賃

　
　
金
支
払
内
訳
票
」

な
ど
を
み
れ
ば
わ
か
り
ま
す
。

ロ
、

⑤
欄
及
び
⑥
欄
は
必
ず
記
載
し
て
く
だ
さ
い
。

記
載
内
容
に
不
備
な
ど
が
あ
る

　
　
場
合
は
記
載
さ
れ
た
住
所
又
は
連
絡
先
へ
組
合
担
当
者
か
ら
問
い
合
わ
せ
す
る

　
　
こ
と
が
あ
り
ま
す
。

ハ
、

⑮
の
（

Ａ
）

は
、

該
当
す
る
文
字
を
丸
で
か
こ
ん
で
下
さ
い
。

な
お
、

現
在
ま

　
　
で
に
も
「

受
け
な
い
」

が
将
来
も
「

受
け
ら
れ
な
い
」

場
合
又
は
現
在
ま
で
に

　
　
は
「

受
け
な
い
」

が
将
来
は
「

受
け
ら
れ
る
」

場
合
は
、

二
つ
の
事
項
を
丸
で

　
　
か
こ
ん
で
下
さ
い
。

ニ
、

⑬
の
欄
は
、
「

い
つ
（

平
成
○
年
○
月
○
日
○
時
）
、

ど
こ
で
（

自
宅
の
庭
で
）
、

　
　
な
に
を
（

薪
を
）
、

ど
う
し
て
い
る
う
ち
に
（

割
っ

て
い
る
う
ち
に
）
、

な
に
が

　
　
（

薪
の
）
、

ど
う
い
う
ふ
う
に
な
っ

て
（

破
片
が
飛
ん
で
）
、

ど
こ
を
（

顔
を
）
、

　
　
ど
う
し
た
（

裂
傷
し
た
）
」

と
い
う
よ
う
に
詳
し
く
記
載
し
て
下
さ
い
。

ホ
、

傷
病
が
第
三
者
の
行
為
に
よ
る
も
の
で
あ
る
と
き
は
、

別
に
「

第
三
者
行
為
に
よ

　
　
る
傷
病
届
」

を
作
成
し
、

こ
の
請
求
書
に
添
付
し
て
下
さ
い
。

ヘ
、

障
害
（

厚
生
）

年
金
、

手
当
金
受
給
者
は
（

ウ
）
～
（

カ
）

に
記
入
し
て
下
さ
い
。

ト
、

老
齢
又
は
退
職
を
事
由
と
す
る
公
的
年
金
の
受
給
者
は
⑯
の
（

キ
）
～
（

コ
）

に

　
　
記
入
し
て
下
さ
い
。

の
方

受 付 日 付 印
委
任
す
る
と
き

フリガナ

口座名義

被
　
　
保
　
　
険
　
　
者
　
　
が
　
　
証
　
　
明
　
　
す
　
　
る
　
　
と
　
　
こ
　
　
ろ

被保険者の
注 意 事 項

(Ｂ)

(カ)年　金　額

 
資
格
喪
失
者

 
任
意
継
続
被
保
険
者

⑯

(ケ)　年　　　　　　　　金　　　　　　　　額

円
障害厚生年金又は障害手当
金を受給していますか

いいえ・請求中・はい
(エ)受給病名 (オ)基礎年金番号

(キ)老齢又は退職を理由とする公的年金を受給していますか

円

⑮

うえの、⑭に書いた期間の分の報酬
を受けましたか、又は受けられます
か

受けた・受けない・受けられる・受けられない

平成　　年　　月　　日から
平成　　年　　月　　日まで

の分として　　　　円
報酬支払を受けたとき又は受けられ
るときは、その報酬の額とその報酬
額支払の基礎となった期間

⑬
　発病又は負傷の
　原因を詳しく

(イ)介護保険法のサービスを
　　受けたとき

保 険 者 番 号

⑭発病または負傷の
　療養をするため休
　んだ期間

平成　○○年　○○月　○○日　から
平成　○○年　○○月　○○日　まで

○○　　支店

　　　　　傷 病 手 当 金 請 求 書
①
（第　　　回目）

③
　被保険者の
　氏名 と 印

平成○○年○○月○○日

平成○○年○○月○○日

市 区 町 村 番 号 受 給 者 番 号 発 行 機 関 名

(コ)　年　　 金　 　の　 　合　 　計　　 額 円

振込先を記入ください（★フリガナは必ず記入してください。）

口座
番号

普　通・当　座
貯　蓄・その他

銀行・信金
農協・信組

⑪
　発 病 又 は 負
　傷 の 年 月 日

⑩業種の
　種　別

⑫
　傷病名

(ア)老人保健法の医療を
　　受けたとき

いいえ・請求中・は　い

(ク)　年金コード又は記号番号もしくは番号

円

⑦
　事業所
　の名称

⑧
　被保険者の
　標準報酬月額

⑨
　被保険者の資格を
　取得した年月日

○○○○株式会社

⑤
　被保険者の
　現　住　所

②
　被保険者の
　記号と番号

 ⑥
 連 絡 先

 000 （000 ）0000
 090 （000 ）0000

０００

００００

骨折

事務

休日に外出した際、最寄駅の階段で滑って転倒し、
手をついた拍子に右手を骨折した。

④
　㊞

○○○　千円

保 険 者 名 称被 保 険 者 番 号

健
保



事
業
主
が
証
明
す
る
と
こ
ろ

⑰
　労務に服さな
　かった 期 間

平成 ０ ０ 年 ０ ０ 月 ０ ０ 日から
０ ０ 日間

事 業 主 の
注 意 事 項平成 ０ ０ 年 ０ ０ 月 ０ ０ 日まで

⑱
　うえの
　期間中
　の分と
　して支
　払う報
　酬関係

　全額支給した場合
　又は支給する場合

平成　　 年　　 月　　 日から
の分

金　　　　　円 日額 チ
、

賃
金
の
支
払
い
が
あ
る
場
合
は
、

賃
金
台
帳
（

給
与
明
細
）

の
写
お
よ
び
出
勤

　
　
簿
（

タ
イ
ム
カ
ー

ド
）

の
写
を
添
付
し
て
下
さ
い
。

リ
、

⑱
の
　
　
と
　
　
に
わ
た
る
と
き
は
、

両
欄
に
わ
け
て
記
載
し
て
く
だ
さ
い
。

ヌ
、

⑱
の
　
　
欄
は
、

支
給
し
な
い
と
き
は
、
「

支
給
し
な
い
」

と
記
載
し
て
く
だ

　
　
さ
い
。

ル
、

被
保
険
者
の
資
格
を
喪
失
し
た
後
の
期
間
に
か
か
る
請
求
で
あ
る
と
き
は
、

証

　
　
明
を
要
し
ま
せ
ん
。

ヲ
、

　
 
、

　
欄
は
必
ず
記
載
し
て
く
だ
さ
い
。

記
載
内
容
等
に
不
備
が
あ
る
場
合
は

　
　
組
合
担
当
者
か
ら
問
い
合
わ
せ
す
る
こ
と
が
あ
り
ま
す
。

平成　　 年　　 月　　 日まで (　月　日支払） 金　　　円

　一部支給した場合
　又は支給する場合

平成　　 年　　 月　　 日から
の分

金　　　　　円 日額

平成　　 年　　 月　　 日まで (　月　日支払） 金　　　円

　現在までにも又
　将来も支給しない
　場合は、その旨

現在までにも又将来も支給しない

うえのとおり相違ないことを証明します。

平成　００ 年　００ 月　００ 日

事業主

⑲住　所 ○○県○○市○○町１

⑳氏　名 ○○○○株式会社 ㊞

担当者氏名 ○○  ○○ 電話番号 　１１１　（　１１１　）　１１１１

療
養
を
担
当
し
た
医
師
が
証
明
す
る
と
こ
ろ

　傷　　病　　名 胃潰瘍

　発 病 又 は 負
　傷  の  原  因

不詳

　発 病 又 は 負
　傷 の 年 月 日

平成　００ 年　００ 月　００ 日
　療養の給付を
　開始した年月日

平成 ００ 年 ００ 月 ００ 日

　労 務 不 能 と
　認 め た 期 間

平成 ００ 年 ００ 月 ００ 日から
○○ 日間

　左の期間中の
   診療実日数

○○ 日間
平成 ００ 年 ００ 月 ００ 日まで 医 師 の

注 意 事 項

　 傷病の主症状
　 及び経過概要

○○○○○○○○○○○○
ワ
、

　
は
該
当
す
る
文
字
を
丸
で
か
こ
ん
で
下
さ
い
。

カ
、

　
の
欄
は
、

初
診
日
を
記
載
す
る
の
で
は
な
く
、

そ
の
傷
病
に
つ
い
て

　
　
健
康
保
険
に
よ
る
療
養
を
始
め
た
日
を
記
載
す
る
も
の
で
す
か
ら
、

　
　
被
保
険
者
証
の
「

療
養
給
付
記
録
欄
」

な
ど
を
見
て
記
載
し
て
下
さ
い
。

ヨ
、

　
の
欄
は
、

な
る
べ
く
詳
し
く
記
載
し
て
下
さ
い
。

特
に
手
術
し
た
場

　
　
合
は
手
術
の
名
称
と
手
術
年
月
日
を
記
載
し
て
下
さ
い
。

　うえの　　の期間中

　に入院した期間があ

　る場合は、その期間

平成 ００ 年 ００ 月 ００ 日から
○○ 日間

　入 院 の 費
　用  の  別

健　保・公　費
自　費・その他平成 ００ 年 ００ 月 ００ 日まで

うえのとおり相違ありません。

平成　００ 年　００ 月　００ 日

　住所（所在地） ○○県○○市○○町２

医師 　医 療 機 関 名 ○○○○病院

　氏        　名 ○○　○○ ㊞

電話 　○○○　（　○○○　）　○○○○

（

共
通
す
る
注
意
）

タ、訂正したところには、各記載者のわきに押した印と同じ印（①から⑯までの訂正箇所には④の印、
　　⑰から　までの訂正箇所には　の印、　から　までの訂正箇所には　の印）を訂正印として押して
　　下さい。
レ、印はハッキリと押し、印漏れのないようにして下さい。
ソ、⑭、⑰及び　の期間の計算は、両端入れて間違いなく計算して下さい。たとえば、6月13日から6月
　　19日までは、7日間となります。
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