
円 課     長

2
3

記   号

番   号

　自 　令和　       年        月        日

  療養のため休 　至 　令和     　  年        月        日

  んだ期間中に ける
  報酬の支払を けられる
  受けたか又は 　自 　令和　       年        月        日

  受けられると 　至 　令和     　  年        月        日

  きはその期間 ける

  と金額 けられる

その他

 障害年金・障害手

 当金・老齢年金を受給開始

 受給している又は年月日

 受けることができ 基礎年金

 る場合 番　　　号

年金額 　　円

　　上記のとおり申請します。また、私は、ＢＩＰＲＯＧＹ健康保険組合がこの給付決定の調査として、私の受けた保険
　給付、医療行為等に係る情報に関し、医療保険者、医療機関、事業所、官公庁等に照会することに同意します。

        令和 　２　年 　 ９　  月　 　３ 　日

ＢＩＰＲＯＧＹ健康保険組合   御中

       被保険者    〒　　１２３－４５６７

住  所　　東京都江東区豊洲１－２－３

氏  名　　豊洲　朝子
㊞

電  話　　０３－３１２３－４５６７

普通
当座

(ここで知り得た個人情報は、当組合のプライバシーポリシーに従い、健康保険業務以外には使用しません。)

支給決定額 常 務 理 事 事 務 長 係

ＢＩＰＲＯＧＹ株式会社

101

123456

昭・平・令

振込希望口座　　 NO．　１２３４５６７三井住友　銀行     築地   支店

支 給 期 間
 自  令和    　      年           月            日

          日間
 至  令和　          年           月            日

日額     円×  算出の基礎

  傷  病  手  当  金  請  求  書
（第          1        回）

×      日 = 円

備     考

被保険者証

         支     給    決    定    伺
伺 年 月 日   令和        年           月            日 

決裁年月日   令和        年           月            日 

の記号番号 事  業  所  の
名            称資 格 取 得 ２０年　　４月　　１ 日

年   月   日

資 格 喪 失
年   月   日

平成・令和       　  年        月         日 全
期
間 円を受

*標 準 報 酬

傷  病  名
　令和       　年         月        日より無給

発病又は負
傷の 年月 日 平成・令和    30年   10 月   １7  日

*支 給 開 始
年   月   日

　令和         年           月          日

　令和     　    年     　    月        　日

入院した
期　　間

入
院
し
た
と
き

病 院 名

住　　所

日間 
　自 　令和　      年       月       日

　至 　令和        年       月       日

療養のため
休んだ期間

*療養の給付
開始年月日

　令和         年         月        日

　　　自　令和　　２年　　８月　　１日

　　　至　令和　　２年　　８月　3１日

３１日

日間

日間

□障害年金　　□障害手当金　　□老齢年金

　種　　別　（該当にﾚ印をしてください）

円を受

○○○病

月　　　額 日      額
一
部
の
期
間

千円 円

注） １．本請求書は、必ず事業主（本籍会社）の人事部門へ提出してください。

２．記入間違いの際は、二重線を引き訂正印を捺印の上、修正してください。

３．本請求書は、片面印刷してご記入ください。

【注意】傷病手当金は健康保険法に基づき支給判断がされます。医師の意見欄を請求者が加筆・修正する

ことは禁止されております。

記入例

保険証に印字されて

いる記号と番号を

記入

保険証に印字されて

いる資格取得年月日

を記入

＜本請求書第１回目の場合＞

自：実際に療養のためにお休み

に入った日を記入

至：傷病手当金請求対象となる

休んだ期間の末日を記入

＜本請求書第２回目以降の場合＞

自：前回提出分の療養のため

休んだ期間の末日の翌日

至：傷病手当金請求対象となる

休んだ期間の末日を記入

豊

本籍会社名を記入

傷病手当金の請求回数

を記入

記入不要

請求対象期間中に、

入院した場合は記入

健保記入欄

健保記入欄

2枚目の「療養を担当

した医師の意見」の

傷病名を記入

自覚症状があった日

など、「～頃」という

記入でも可

これらの年金・手当金を

受給している場合は、青

枠内を記入の上、年金証

書等のコピーを添付

事業主へ提出する日を記入

注）「療養のため休んだ期間」

の至の日付以降であること

・自署したが確認欄にチェックがなく、かつ捺印がない場合は不備となるため返却させていただきます。

・被保険者確認のもと、他の方が作成された場合は、チェックは不要です（捺印必要）。

〒、住所、氏名、電話番号、

振込希望口座を記入、

捺印をお願いします。

（シャチハタ可）

※自署の場合は、捺印を省略

できます。

＊振込希望口座について＊

＜在職者の場合＞

→本人口座へ直接払いと

なるため、給与振込口座を

記入
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 記 号 101
 番 号 123456

療養のため労務に
服さなかった期間

上 記 期 間 中 の

                       一部支給額 
分 と し て 支払う 日間                              円 

報      酬       額

                                                                                     　 令和             年           月           日

　氏    名            　  ㊞ 

傷       病       名

発    病    又   は
負  傷  の  原  因

  自  　令和    　     年      　   月    　    日

  至  　令和    　     年      　   月    　    日

上記の期間における
診療日及び入院した
日を〇で囲んでくだ
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

                     医療機関の所在地

　　　　　　　　　 医療機関の名称

　　　　　　　　　 医師の氏名 　　　　　　　　㊞

        　　　      電　話 　　　　　    　　　　（　　　   　　）

           上 記 の 通 り 相 違 な い こ と を 証 明 し ま す。

                                                                                      令和             年             月            日

労  務  不  能  と
認  め  た  期  間

         日間　
左の期間中の
診療実日数

                                日間  

上記の期間中にお
ける「傷病の主症状
及び経過」「治療内
容、検査結果、療養

指導」等（詳しく）

上記期間の投薬
の有無ついて

  □なし　　　
□あり（　　月　　日に　　日分処方）
□あり（　　月　　日に　　日分処方）
□あり（　　月　　日に　　日分処方）

       □あり（　　月　　日に　　日分処方）
       □あり（　　月　　日に　　日分処方）
       □あり（　　月　　日に　　日分処方）

四

、
全
て
の
該
当
す
る
項
目
に
記
入
し
て
く
だ
さ
い

。

事     業     主     の     証     明

  自  　令和           年            月         　   日
日間

  至  　令和           年            月        　    日

  自  　令和           年            月       　     日
日間   　　  全  額

被　保　険　者
記 号 ・ 番 号

被保険者氏名 豊洲　 朝子
◎
請
求
上
の
注
意

一

、
こ
の
様
式
は

、
被
保
険
者
が
傷
病
の
療
養
の
た
め
に
会
社
の
勤
務
を
休
み

、
休
ん
だ
期
間
の
給
料
等
の
支
払
を
減
額
又
は
受
け
ら
れ
な
い
場
合
に
請
求
す
る
も
の
で
す

。

二

、
＊
箇
所
は
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い

。

           上 記 の 通 り 相 違 な い こ と を 証 明 し ま す。

  至  　令和           年            月         　   日

  自  　令和           年            月        　    日

  至  　令和           年            月        　    日

      令和           年            月            日  よ り 無 給

三

、
印
鑑
は
朱
肉
印
で
捺
印
願
い
ま
す

。

                   事業主（又は代理人）

住    所

療 養 を 担 当 し た 医 師 の 意 見

発病又は負傷の
年      月       日

  　令和            年            月            日    
療養の給付
開始年月日

 　令和　  　  年　      月　      日 

【 年 月】 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

【 年 月】 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

【 年 月】 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

記入例
保険証に印字

されている記号

氏名を記入

赤枠内は、療養を担当した医師に全て記入・捺印を依頼してく

ださい。

※記入依頼後、以下①～③を確認ください。

①.記入内容にもれがないか、また医師の押印がされているか、

判読可能かどうか

※判読できない場合、医師に照会をすることがございます。

補足）

傷病手当金請求書第1回目の場合

→1枚目の「療養のため休んだ期間」の範囲内で、療養を担当した医師に「労務不能と認めた期間」を

証明してもらってください。

傷病手当金請求書第2回目以降の場合

→療養を担当した医師に、1枚目の「療養のため休んだ期間」と同一期間となるよう証明してもらってく

ださい。

③.療養を担当した医師の証明日は、 「労務不能と

認めた期間の至」の日付以降で証明をうけること

※見込みでの証明は不可

②.医師が「労務不能と認めた期間」は、1枚目の「療養

のため休んだ期間」と同一期間で証明を受けること

※下記「補足」参照
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