
　 

　

療養のため休んだ期間
（ 申　請　期　間 ）

おおむね１か月単位としてください

「はい」の場合は、初回のみ 「年金証書」の写しを添付して
 ください。

「請求中」の場合は、初回のみ「誓約書」を添付してください。

  障害年金等の受給が決定しましたら 「年金証書」の写しを
  ご送付ください。障害年金と傷病手当金は給付調整を行う
  場合があります。
  詳細は、「傷病手当金の支給要件等」をご参照ください。

【 添 付 書 類 】　

 「はい」の場合は、初回のみ 「年金証書」の写しを添付
　してください。

1/2枚目

 「請求中」の場合は、初回のみ「誓約書」を添付してください。

  老齢年金の受給が決定しましたら 「年金証書」の写しを
  ご送付ください。老齢年金と傷病手当金は給付調整を
  行う場合があります。
  詳細は、「傷病手当金の支給要件等」をご参照ください。

三井健康保険組合

※年月日は元号でご記入ください。

被保険者氏名

 　 振込先を記入してください
 　（任継者は登録口座へ振込
   のため記入不要）

  　○井　○夫
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い
た
だ
く
こ
と
が
あ
り
ま
す

。

 「障害年金」または「障害手当金」を
 受給していますか。
 受給している場合、どちらを受給して
 いますか。

 「老齢または退職を事由とする公的
 年金」を受給していますか。

年

口座名義

令和 7

令和 7

 「はい」の場合は、支給開始年月日、
 年額を記入してください。

月

(2)

□

ま で30

月

普通  ・  その他 （　　　　 　　）
本店

・添付書類は必ず添付のうえ、ご申請ください。  また、審査に必要な書類を随時依頼する場合がありますので、ご了承ください。

・退職後の期間を申請される方は、次の書類を添付してください。

　①「離職票１・２」の写し　　②「雇用保険受給期間延長通知書」の写し　　③「傷病手当金状況説明書(Ｂ)または(Ｃ)」

・障害厚生（基礎）年金、または老齢厚生（基礎）年金の給付を受けている方は、初回の申請時に「年金証書」の写しを添付してください。

・障害厚生（基礎）年金、または老齢厚生（基礎）年金を請求中の方は、「誓約書」を添付してください。

・労災保険から休業(補償)給付を受けている方は、「休業(補償)給付支給決定通知書」の写しを添付してください。

 　こ の 給 付 金 の 受 領 を 在 籍 し て い る 事 業 所 に 委 任 し ま す 。

円

  第三者行為による傷病の場合は「第三者行為による傷病届」を別途提出してください。

【留意事項】

㋖

(

(03

請求中

銀行・信金

  「個人情報提供同意書」を追加でご提出いただくことがあります。

□

信組・農協

（フリガナ）

  今回の傷病手当金申請期間前３年間の傷病手当金給付歴等を前保険者等に照会するため、「傷病手当金給付歴等申出書（A）」および

(1)

労災保険から休業(補償)給付を受けている
期間の傷病手当金の申請ですか。

        マルイ　　マルオ

9

㋕ トウキョウトアラカワクマルチョウ　　　　　シカクマンション

携 帯 電 話

年    額

 「はい」の場合は、支給開始年月日、
 年額を記入してください。

日

㋗

退
職
後
の
期
間
を

支 給 開 始 年 月 日

はい いいえ□

発病（負傷）の状況を
詳しく記入してください

障

㋘

日

受

受
　
取
　
方
　
法

 会社へ委任してください

 「はい」または「請求中」の場合は、受
給原因の傷病名を記入してください。

無

【 退 職 後 の 方 】

【 在 籍 中 の 方 】

申
請
さ
れ
る
方

㋜

年

金 有

㋙

害

の

年9 -

㋝

傷病名とその
傷病の発病

（負傷）年月日

等

㋛

給

9 9

被 保 険 者
の 住 所

㋓

○井　○夫

3 9

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

〒　○○○－○○○○

東京都荒川区○町　１－２　　□マンション３０４

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

0000

1 0

健康保険　傷病手当金支給申請書 ）

㋐　                記 号 ・ 番 号   

( 回第

被 保 険 者
の 氏 名

1

㋑　被 保 険 者 の 生 年 月 日 ㋒　事 業 所 名

㋔

090 　0000)

【被保険者の提出書類】

被
　
　
保
　
　
険
　
　
者
　
　
が
　
　
記
　
　
入
　
　
す
　
　
る
　
　
と
　
　
こ
　
　
ろ

日月7 4

＊支払日等の詳細は、所属会社の担当者にお問い合わせください。

月 ○○○○　株式会社日21

固 定 電 話 　0000

工場での製品点検

0000 )

具 体 的 な
業 務 内 容

右足関節骨折

日月

年

第三者行為（交通事故や暴力行為等）による
ものですか。

㋚

令和

年

日間 ）（　22

【 添 付 書 類 】　

8

支 給 開 始 年 月 日

□

□

9

□ い い え

会社から帰宅した後、買い物に向かう途中の階段で転倒してしまい右足を強打して負傷。
 （午後9時ぐらい）
翌日、医療機関を受診し、骨折していることが判明した。

□

 「はい」の場合は、「第三者行為による傷病届」を別途提出
 してください。

年 4

【 添 付 書 類 】　

労災請求中い い え

障害手当金

か ら年 日4

月

 「はい」の場合は、「休業(補償)給付支給決定通知書」の
 写しを添付してください。

□ は い

【 提 出 書 類 】　

□は い

□ □いいえ

円

請求中はい

障害年金 □

年 月

の

口座
番号

【被保険者の添付書類】

備考欄

  記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載してください。
　（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）

注）記入箇所を訂正する場合は、記入者の訂正押印が必要です。（修正テープ等不可）

昭和 40

□

年    額

日

✔

記入例

㋙
交通事故や暴力行為等が
第三者行為に該当します。
それに起因する発病（負傷）
であるかチェックをつけてく
ださい。［関連疾病含む］

㋗
申請期間における療養のた
め労務に服さなかった期間
とその日数（公休日を含む）
を記入してください。

㋗

㋙

㋝
在籍中の方は、会社へ委
任してください。
退職後の方は、振込先を
記入してください。
（任継者は登録口座へ振
込のため記入不要）

㋝

本人が記入してください。

✔

✔



              名    称

R7.4 三井健康保険組合

【事業主の添付書類　等】
・労務に服さなかった期間（賃金計算期間）の「賃金台帳」と「出勤簿」の写しを添付してください。
・労務に服さなかった期間以外の「賃金台帳」と「出勤簿」等の写しを追加でご提出いただく場合があります。

0000 )

） 　0000

年 月 日95
電　話 03 （ 0000

　　東京都中央区○町　１－２

令和 7

回 ） 2/2枚目

障 害 年 金 用   診 断 書 の 記 載 あ り　　・　　な し 受 診 状 況 等 説 明 書 の 記 載

労務に服さなかった期間（賃金計算期間）の「賃金台帳」と「出勤簿」の写しを添付してください。

日間
入院

4発病（負傷）
の

年 月 日

右足強打

年

Ⓖ

あ り　　・　　な し

7 9 13

令和 7

令和 7

令和 7

令和 7

03

6

月 4 9日 令和 7 年

の 原 因

健康保険　傷病手当金支給申請書 ( 第 1

　　　　○井　○夫

(１) 8

◎
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務
状
況
お
よ
び
賃
金
支
払
状
況
等
を

　
　
記
入
し
て
く
だ
さ
い

。

◎
　
記
入
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を
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す
る
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合
は

、
事
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の
訂
正
押
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必
要
で
す

。

期 間 、 金 額 、 精 算 の 有 無

あり

 労 務 不 能 と 認 め た 期 間 に 行 っ た 診 療 内 容　

☑

給 与 支 給 日

月 給

日

Ⓚ

事 業 主 の 氏 名

労務不能と

傷 病 名

認めた期間

入 院 期 間

月4Ⓒ Ⓓ

　　○○○○　株式会社

日 月

15 2722

有 給 日 数

2

年

日間

　　○町　○一

      ① の 期 間 の

（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

30

0出 勤 日 数    日間

電 話

痛みと腫れから体動困難であり、労務不能であったと認める。

事業所の所在地

              名　　称

（　22日分） ・ 投薬の有無：

あ り

月

月

そ の 他 （ 　　　　　　 ）

☑

実日数
年

年

Ⓙ

1    日間

月

月

1

0000

診 断 書 の 傷 病 名

□ なし

(

日まで

発 病 （負傷）9

日から

日から

療養費用の別

(２)

療養の給付
開始年月日

日

年

年

年

令和 7

月

22

日

日 給

30

・ な し

年

7

7

Ⓕ

月

月

～

あ り

日 給 月 給

2

上記のとおり相違ありません。

7

4

⑤ あ り の 場 合 、

な し

　　300,000円  ÷　　　21日　　 　×　　　14日　　　＝　200,000円
　　　(固定給)    　　(稼働日数)　　   　(欠勤日数)

日分

 ・ 通院指導の有無：

日支払

25

精 算 し な い

～

20,000円

支 　給　 額 支　 給 　額支　 給　 額

1 日 日分

20,000円休日出勤手当

日

4

・

時間外勤務手当

⑩

日月

25

月

① の 期 間 を 含 む 給 与 締 切 日 に 支 払 わ れ た 報 酬 に つ い て
【 月給者 ・ 日給月給者 ・ 日給者 】　→　固定給・日給以外の報酬を記入してください。　　　   　【 時給者 】　→　時間内・時間外手当以外の報酬を記入してください。

円

～ 月

9

④

⑤「あり」の場合、精算方法

円

　「あり」の場合は、支給月の「賃金台帳」の写しを添付してください。

翌 月

30

⑥

月末

日分

⑪

月 月～月

～ 月

30

⑩「あり」の場合、現物給与の名称、金額

4 日分 日

○○　○○担当者氏名

Ⓑ
月

あ り

⑨

⑦

⑧

欠 勤 控 除 の 有 無

通 勤 手 当 の 支 給 の 有 無

欠 勤 控 除 の 算 出 方 法

⑧ あ り の 場 合 、

現 物 給 与 の 有 無

⑤

⑫

な し

・

令和 7

事
 
　
業
 
　
主
　
　
が
　
 

証
　
 

明
　
　
す
　
　
る
　
　
と
　
　
こ
　
　
ろ

①

上記のとおり相違ないことを証明します。

③

1

日分

・

医療機関の所在地

　　　　　　    名　　称

（

4

な か っ た 期 間

給 与 の 種 類

時 間 給

・

労 務 に 服 さ

医 師 の 氏 名

に つ い て

 ・ 療養の指示内容・経過概要　（検査や手術など、できるだけ詳しく記入してください。）

 ・ 症状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な所見

32 114

3

Ⓔ

診療日を
○で囲んで
ください。

Ⓘ

日

Ⓗ

年

26

23

2423

なし

4

10

（　6回）

16 25

療
　
養
　
を
　
担
 

当
 
し
　
た
　
医
　
師
　
が
 

意
 

見
　
を
　
記
　
入
　
す
　
る
　
と
　
こ
　
ろ

年 5

4

上記傷病による疼痛と腫張著しい。
固定用伸縮帯による外固定と薬物療法をおこない、経過観察中である。

障害年金診断書

診療

29

治癒　　・　　繰越　　・　　中止　　・　　転医

27 29

20 26 2822 29

282015 19 26

患 者 氏 名

302322 24

健保　・　自費　・　公費（　　　　　　 ）　・　その他

12 2521

3130

24

28

27 313025

31

　　△杉○蔵　

日から9

5

9

月

11

日間 ）

あり

22

13

6

月

当 月

日締　、

月末 日締　、

16 2118

・

年

17 20 214 6 18128

□

5

　　○△病院

2 8 16

17

年

9 19

18

8 14

171411

1510 12

月

60,000　円

当月給与 ・

②

13

転　　　　  帰

出 勤 日 数 と 有 給 日 数

日

R7 1

4 月

・

　　東京都大田区○町○－○－○

翌月給与

1

4

◎
　
労
務
不
能
と
認
め
た
期
間
が
経
過
し
た
後
に
証
明
し
て
く
だ
さ
い

。

◎
 

証
明
が
漏
れ
て
い
る
と
支
給
で
き
な
い
場
合
が
あ
り
ま
す
の
で

、
全
て
の
項
目
を
証
明
し
て
く
だ
さ
い

。

◎
　
記
入
箇
所
を
訂
正
す
る
場
合
は

、
医
師
の
訂
正
押
印
が
必
要
で
す

。

19

10月

日まで

53

右足関節骨折

月

・

当 月

給 与 締 切 日 と

非 固 定 給

固 定 給

日まで

14

年

【事業主の添付書類】

日支払

翌 月

・

・ その他  （　      　　           　　）

精 算 し な い精 算 す る

精 算 す る

・

期 間

報酬の名称

Ⓐ

③
該当する給与の種類を○で囲んでください。

・ 月給とは、公休日が給与補償されている方であり、次のような欠勤控除をされている方が該当します。
例１） 固定給 ÷ 暦日数 × 欠勤日数 例２） 固定給 × ○％ × 欠勤日数 など

・ 日給月給とは、公休日が給与補償されていない方であり、次のような欠勤控除をされている方が該当します。
例） 固定給 ÷ 稼働日数 × 欠勤日数 など

お勤め先の事業主の証明を受
けてください。
資格喪失日以降の申請期間
については、空欄で提出してく
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
認められた医学的な所見を詳
しく記入してください。

Ⓒ

Ⓙ

③

療養を担当した医師の証明を
受けてください。


