提出先：長瀬産業健康保険組合
記入日：令和     年     月     日
	傷病手当金請求書
	連絡先電話番号

     －     －     


	被保険者記入欄
	被保険者証
	記号
     
	番号

     
	会社名
	     

	
	被保険者
（請求者）の氏名
	     
	被保険者の
業務の種類
	（事務・営業・製造等）

     

	
	被保険者住所
	　     

	
	確認欄
	 FORMCHECKBOX 

	私は、貴健康保険組合が本手当金の支給に関し、必要に応じて事業主・担当医・全国健康保険協会または他の関係する保険者等に必要な情報を提示すること、照会することに同意します。また、この請求書の写しも有効であることに同意します。

この届け出は、①または②の要件を満たしたものです。
① 申請者本人（被保険者）が作成したものである。
② 記載内容については、誤りがないか申請者本人が確認している。

	
	請求の原因
となった傷病名
	
	傷病名の原因
	 FORMCHECKBOX 
 第三者の行為によるもの

 FORMCHECKBOX 
 第三者は関係がない

	
	請求の原因
が病気の場合
	 FORMCHECKBOX 
Ｈ FORMCHECKBOX 
Ｒ　   年 FORMCHECKBOX 


  
日ごろ　　 FORMTEXT 

  
月 入・ FORMCHECKBOX 
通院開始
発病の原因は     　

	
	請求の原因
が負傷の場合
	 FORMCHECKBOX 
Ｈ FORMCHECKBOX 
Ｒ

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 勤務外　　・　　 FORMCHECKBOX 
 勤務中　　・　　 FORMCHECKBOX 
 通勤途中

	
	
	（何をしていて、どのように負傷したか詳しく記入してください）



	
	病気又は負傷の
ため休んだ期間
（申請期間）
	 FORMCHECKBOX 
Ｈ FORMCHECKBOX 
Ｒ  年 


  
日から　 FORMTEXT 

  
月 Ｈ FORMCHECKBOX 
Ｒ  

  
日まで　

  
月  FORMTEXT 

  
年 　日間

（土・日・祝含む）

	
	上記の期間に受けた
報酬の有無
	 FORMCHECKBOX 
 全部受けた　　・　　 FORMCHECKBOX 
 一部受けた　　・　　 FORMCHECKBOX 
 全部受けられない

	
	公的年金受給
	 FORMCHECKBOX 
 受給していない　・　 FORMCHECKBOX 
 障害年金受給中（対象傷病名：     　　　　）
 FORMCHECKBOX 
 老齢年金受給中

	
	受診医療機関名
	     
	上記期間の
受診状況
	 FORMCHECKBOX 
 受診中　・ FORMCHECKBOX 
 治癒


· 傷病手当金は、被保険者が業務外の傷病のため続けて３日以上労務につけず、賃金が受けられない場合に４日目から支給されます。

· 上記太枠線内はすべて記入して下さい。

· 傷病手当金の請求は、１暦月ごと（１月１日～１月３１日等）に行ってください。１枚の請求書で、複数月の請求はできません。
初回申請分には、下記労務に服さなかった期間の賃金台帳および出勤簿の写しを添付してください。

	事業主の証明
	被保険者氏名
	
	被保険者
記号番号
	
	

	
	労務に服さなかった期間
	令和　　 　年　 　月　 　日から　令和　　 　年　 　月　 　日まで　　　　日間

	
	勤務状況
	出勤＝○　　有休＝△　　公休＝公　　欠勤＝／
	出勤　　日
	有休　　日

	
	
	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

	
	給与支給対象日
	対象日＝○

	
	
	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

	
	給与の種類
	 FORMCHECKBOX 
 月給　　 FORMCHECKBOX 
 日給月給　　 FORMCHECKBOX 
 日給　　 FORMCHECKBOX 
 時間給
	締日：　　　　日　　支給日：　　　　日

	
	当月に支給した額
	区分
	単　価
	支給額
	支給給与額の計算方法

	
	
	基本給
	
	
	

	
	
	通勤手当
	
	
	

	
	
	住居手当
	
	
	欠勤控除の計算方法

	
	
	扶養手当
	
	
	

	
	
	現物給与
	
	
	

	
	
	
	
	
	手当等返金の有無

	
	
	計
	
	
	

	
	上記のとおり相違ないことを証明します。
令和　　　年　　月　　日

事業主の所在地
事業所の名称
事業主の氏名



	医師の意見記入欄
	受診者氏名
	
	傷病名
	

	
	診療開始日
	 FORMCHECKBOX 
Ｈ FORMCHECKBOX 
Ｒ 　　年 　　月　 　日
	発病または
負傷の原因
	

	
	発病又は負傷の
年月日
	 FORMCHECKBOX 
Ｈ FORMCHECKBOX 
Ｒ 　　年 　　月　 　日
	転帰
	継続　・　転医　・　治癒

	
	療養のため
労務不能と認めた期間
	 FORMCHECKBOX 
Ｈ FORMCHECKBOX 
Ｒ 　　年 　　月　 　日
～

 FORMCHECKBOX 
Ｈ FORMCHECKBOX 
Ｒ 　　年 　　月　 　日

　　　　　　　　　　 日間
	左記期間の
診療実日数
	　　　　　　　日

	
	
	
	左記期間中
入院した期間
	 FORMCHECKBOX 
Ｈ FORMCHECKBOX 
Ｒ　　年 　　月　 　日
～
 FORMCHECKBOX 
Ｈ FORMCHECKBOX 
Ｒ　　年 　　月　 　日

	
	上記期間の主たる症状
	

	
	治療内容
療養指導
	

	
	今後の見込み
	

	
	柔道整復師
または
鍼灸師への指示
	柔道整復師への療養同意　　有　・　無　　　有のとき：施術回数　週　　　回・　　　カ月間
鍼灸師への療養同意　　　　有　・　無　　　有のとき：施術回数　週　　　回・　　　カ月間

	
	上記のとおり相違ないことを証明します。
令和　　　年　　月　　日

医療機関の所在地
医療機関の名称
医師の氏名



