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令和    年    月    日から

令和    年    月    日まで 令和    年    月    日から

令和    年    月    日まで

令和     年      月     日

住所（所在地） 〒   ｰ
※年金決定(裁定)通知書の写し及び年金額に変更があった 医 師 医療機関名

場合には年金額改定通知書の写しを添付願います。 氏     名

ＴＥＬ      （        ）

令和    年    月    日から

令和    年    月    日まで

  □全部支給した(する)   □一部支給した(する) *1 ⑪の欄(請求期間)と⑮、㉒は一致するようにご記入ください。
  □ 現在までも将来も支給しない （第１回目は待期期間を含めて請求してください。）
令和    年    月    日から

令和    年    月    日まで *2 送付前に記載漏れがないか確認し下記の☑をお願いします。
令和    年    月    日から

令和    年    月    日まで

《被保険者が記入するところ》
☐ ①～⑭ 全て記入されている（⑭は該当者のみ）

令和     年      月     日 ☐ 訂正した場合、請求者の訂正印を押している

住所 〒   ｰ 《事業主が証明するところ》
事業主 ☐ ⑮～⑯ 記入されている

氏名 ☐ ⑯で支給ありの場合、⑰記入されている

ＴＥＬ      （        ） ☐ 訂正した場合、事業主の訂正印を押している

☐ 請求期間分の賃金台帳(給与支払日以降に作成されたもの)が添付されている

☐ 勤務実績表が添付されている
令和     年   月   日提出

受付日付印 *3 支給金額に関わる箇所の不備があった場合は一度請求書をお返しします。

 上の期間に報酬は
 □はい □いいえ

記号 番号

   年    月     日

傷  病  名

発病または負傷年月日       年    月    日
 第三者行為に
よるものですか

 □はい  □いいえ

発病の状態又は
負傷原因を詳しく

療養のために休んだ期間
日間

  発病または負傷の原因

健康保険傷病手当金支給申請書（第  回目）
延長傷病手当金付加金支給申請書（第 回目）

療
養
を
担
当
し
た
医
師
が
意
見
を
書
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と
こ
ろ

傷   病   名

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

被保険者の 被保険者（請求者）の氏名 生年月日
  発病または負傷の年月日

労務不能と認めた期間
被 保 険 者

(請求者)の住所

事業所の名称
業務の種別
(業務内容)

傷病の主状態および
経  過  概  要

令和    年    月    日まで

   年   月   日 療養の給付を開始した年月日

令和    年    月    日から

日間
左の期間中の
診療実日数

   年   月   日

日間

 ｶ.人工透析  ｷ.その他（                              ）

(請求期間)

人工透析または
人工臓器等を
装着したとき

 人工透析を実施または人工臓器を装着した日     年   月  日

ｱ.人工肛門  ｲ.人工膀胱 ｳ.人工関節  ｴ.人工骨頭   ｵ.心臓ペースメーカー

日間
入   院
費用の別

健  保 ・ 公  費
自 費 ・ その他 報酬を受けた期

間及び報酬

    年    月    日 ～    年    月    日   日間

 受けられましたか                       円 うえのとおり相違ありません。

上の期間中に入院した期
間がある場合はその期間

「障害厚生年金」または「障害
 □はい  □いいえ □申請中

受給の要因と

手当金」を受給していますか なった傷病名

老齢厚生年金等を受給して
 □はい  □いいえ □申請中

いますか(退職者のみ)

労務に服さなかった期間 日間

事
業
主
が
証
明
す
る
と
こ
ろ

月  日支払

日間の分として       円 月  日支払

うえのとおり相違ないことを証明します。

  上の期間中の分として報酬
を支給しました(します）か

支給した(する)場合

日間の分として       円
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