
事業主提出日

◆この請求書は2枚組です。担当医および事業主の証明を受けるときは、必ず2枚揃えて提出してください。

 昭
 平
 令

年 月 日 令和 年 月 日

令和

令和

日年

令和 年 月 日

月

年 月 日

日間月

令和 年

被保険者氏名

支給日

支給額
千 円

月年令和 日

支所
出張所

⑯

（フリガナ）
氏　　名 住

所
等

④

ケンコウ　ダイイチ

兼高　大偉智

㈱ゼネラル XX XX XX

XX XX XX

ⅩⅩⅩ－ⅩⅩⅩⅩ

神奈川県川崎市○○区△△9-9　□□マンション987

〒
電話 XXX－XXXX－XXXX

○△□病

生 年 月 日

昭和

平成

令和

（ フ リ ガ ナ ）

氏 名

年 月 日事 業 所 名 称

被 保 険 者
記 号 ・ 番 号 X X X X X X X X

そ

の

他

の

確

認

事

項

手

当

金

の

受

領

方

法

等

⑮

⑰

⑤

⑥

被

保

険

者

情

報

②

銀行
金庫

信組
農協

ゆ う ち ょ 銀 行 は
右 欄 に 店 番 号

未受給 請求中 受給中

金融機関
名 称

請求中 受給中

記号 番号（従業員番号） ③

令和 年

健康保険　傷病手当金（付加金）請求書
①

（ 第

健

保

使

用

欄

⑬

日 まで

傷

病

の

状

況

⑫
受けた

回 ）

日間月

被

保

険

者

ま

た

は

請

求

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

年

⑦

事務長

円

円

円

常務理事

受付日付印

口座種別

担当者

調整減額

付加給付

令和 年

障害手当金＊受給中の場合は→

月

円

私は事業主を代理人と定め、傷病手当金および同付加金の受領方を委任します。

兼高　大偉智

口座番号（右詰め）

⑩

私傷病

障害厚生年金又は
障 害 手 当 金 を
受給していますか

受けられない

令和ⅩⅩ年ⅩⅩ月頃から○○○○○のような自覚症状があり、病院へ行ったところ○△□
病と診断され、ⅩⅩ年ⅩⅩ月ⅩⅩ日に手術を受けた。医師の指導により現在自宅療養中。

当日

頃

⑪

⑨

受給額（年額）※受給中のみ記入基礎年金番号

受けられる 受けない

日年 月

労災請求中

月 日 から

障害厚生年金

発症ま たは
負傷年月日

月

休業補償給付受給中

⑧

支給
期間

法定

付加

喪

日

得
前
回

始

終

年 月 日 ～ 年

資
格

千円

日

⑭

＊労災の場合は→

法定給付

電話

未受給

受給中 又は
申請中の場合の
基礎年金番号 年

給
付
内
訳

口座名義
（カタカナ）

被 保 険 者以 外が
代理で請求・受領
す る 場 合 の
代 理 人 情 報

振 込 希 望 口 座
【 被 保 険 者 以 外 が
請 求 す る 場 合 】
（ ⑯ の 代 理 人 の
金 融 機 関 口 座 ）

当座　　　普通

本店
支店

〒

月令和 XX 年 XX XX 日 提出届出年月日

昭和

平成

令和

※

昭和

平成

令和

年 月 日

支給開始年月日　※受給中のみ記入

令和

第三者行為 交通事故 労災

受給中または申請中の場合、
受給の要因となる（なった）傷病名

 受給中の場合は
 証書の写しを
 添付してください

受 給 中 又 は
申請中の場合の
基 礎 年金 番号

基礎年金番号 支給開始年月日　※受給中のみ記入 受給額（年額）※受給中のみ記入

昭和

平成

令和

㊞

被保険者との続柄
ま た は 身 分 関 係

月 日

～

被保険者の記号と番号を記入したときは、右欄は記入不要です。記号・番号に代わり個人番号（マイナンバー）で届出を行
なうときに限り記入してください。ただし、被保険者の個人番号であることを特定する書類の添付が必要です。

給付額決定
の基礎となる
報 酬 月 額

令和

令和

日 円

住 所 及 び
電 話 番 号

委 任 状
【 被 保 険 者 が
受 領 す る 場 合 】
( 給 与 口 座 へ 振 込 )

老 齢 又 は
退職を事由とする
公 的 年 金 を

受給していますか
（ 退 職 者 の み ）

※ 受給中の場合は証書の写しを添付してください。

発 症 の 状 態
ま た は 負 傷 の
原 因 を 詳 し く

傷 病 の 原 因

傷 病 名

療 養 の た め に
休 ん だ 期 間

（ 請 求 す る 期 間 ）

日間XX XX XX XX XX XX XX

⑪の期間に報酬を受けましたか、または今後受けられますか
（出勤、有休、積立休暇等がありましたか）

1枚目／2枚中
記入例・記入方法の説明

この欄は、被保険者以外が傷病手当金を代理で請求・受領する場合に記入する欄です。

被保険者が請求・受領する場合は、事業主（会社）を経由して給与口座へ支給しますので、

⑮の「委任状」欄へ記入してください。この欄（⑯⑰）は記入不要です。

忘れずに！
マイナポータル、資格情報のお知らせ等を確

認してください。

被保険者情報欄に被保険者の記号と番号を記入したときは、

この欄は記入しないでください！

R8.4.1



健康保険　傷病手当金（付加金）請求書

療養の給付開始年月日
（貴院における初診日）

昭和

平成

令和

月 日

昭和

平成

令和

年 月 日

➋

事

業

主

が

証

明

す

る

と

こ

ろ

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

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

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令和

年 月

月

月

年 月

年

期間

令和

 手当（　　　　　　　　 ）

円

令和

➌

療

養

担

当

者

が

意

見

を

記

入

す

る

と

こ

ろ

日間まで日月年年 月 日

出勤 有休積立上の期間について、出勤は○、有休・積立休暇（報酬支払いのある休暇）は△、公休は公、欠勤は／で、それぞれ表示してください。

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

➊

日給

日

日

日

日

日

日

日

日

年

令和

令和

月度月度 月度 月度

／ ～

円

／

円

円

円
（その他の場合は、具体的に）

円

日給月給

円 円

 本給＋職責給

 日給または月俸

 手当（　　　　　　　　 ）

月俸

その他

給
与
の
種
類

➍

円

円 円

～

円 円

／ ～ ／ ／ ～ ／

円 円

Ⓐ

月 日

円 円 円

計

事業主の

事業所の

事業所の

円 円

円

発病又は負
傷の年月日

患者氏名

Ⓓ

電話

報酬の支払い・証明に
関する補足事項等

上のとおり相違ないことを証明します。

Ⓑ

傷病名

円

Ⓒ

円

Ⓔ

Ⓖ

上
の
期
間
に
対
し
て
支
給

し
た

（
す
る

）
報
酬
内
訳

当日

頃

発症

負傷
に年

円

労務不能と
認めた期間 月 日

令和

令和

年

年

区分 ／／

日月

月 日

年

年

Ⓘ

転　帰

Ⓗ

月 日

その他上Ⓔにおける
診療実日数

自費健保

公費 （ ）
療養費用の別

Ⓕ左Ⓔにお
ける入院
期間

令和

令和

年 月 日

繰越

転医

治癒

中止

）

所在地

名　 称

人工骨頭人工関節人工肛門
年

人工透析 その他 （

上のとおり相違ないことを証明します。 令和

人工透析を実施
又は人工臓器を
装着したとき

日月

昭和

平成

令和

㊞

電話

医療施設の

医療施設の

医　 師 　の

事業主の証明に
関するお願い

第1回目の申請のときは、その期間の出勤簿等の写しと賃金台帳等の写しを添付してください。また、2回目以降であっても、その申請期間
（月度）において一部でも報酬支払があるときや前回の申請期間と継続していないときも同様の書類を添付願います。

所在地

名　 称

氏　 名

傷
病
の
主
症
状
・
経
過
概
要
等

Ⓙ Ⓔの期間中における「主たる症状および経過」「治療内容、検査結果、療養指導」等を詳しく記入願います。

症状の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所見を記入願います。

令和 年

氏　 名

日間

Ⓚ 心臓ペースメーカー

労務に服さなかっ
た期間

令和 から

2枚目／2枚中

装着日 種類

この欄は、事業主（会社）が記入します。

2桁の記号が「11（GNL）・60（GBT）」の方は、人事（管理）部門へ

提出してください。

記号「99（任意継続被保険者）」の方は、直接健康保険組合へ提出

してください。

この欄は、担当の医師から記入・押印を受けてください。

傷病手当金の請求期間について、担当の医師が「主たる症状とその経過」「治療内容や検査結果、

療養指導」から「働ける状態ではなかった（休養を要する）」事実を証明する欄です。

請求書を提出する都度、担当医に記入・押印を受けてください。

なお、「診断書」は、「○ヵ月程度の休養を要する見込みである。」といった予測・見込みで記入

されるため、就労不能の事実の証明とは認められないことから原則として代用はできません。
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記入上の注意事項／請求書2枚目の各種証明欄について

◆

◆

◆

◆
◆

傷病手当金は、病気やけが（労災に該当する場合や交通事故等の第三者の行為によるものを除く。）の療養のた
めに労務に服することができず、事業主（会社）から報酬（有給休暇や積立休暇などの賃金支払いを伴う休暇は
報酬の扱い）が受けられない日に対して、生活保障を目的として支給される給付金です。
請求の有効期限（時効）は事象発生から2年ですが、制度の性質上、なるべく1ヵ月単位での請求をお願いしてい
ます。また、速やかな処理を行うためにも以下をご確認いただき、ご理解・ご協力をお願いいたします。

請求書は、できる限り1ヵ月単位（例：21日～翌月20日の月度締め）で作成し、請求（提出）してくださ
い。（※ 第1回目および最後の請求時を除きます。）
支給日は、内容に不備がなければ毎月末日までに健康保険組合へ申請のあった分を、翌月の給与支給日に給
与口座へお振込みします。任意継続被保険者や被保険者以外の方が代理で申請・受領される場合は、申請書
受付月の翌月25日（休日のときはゼネラル給与支給日）に指定の口座へお振込みいたします。

①は、⑦に記載の傷病に対して何回目の請求であるかを記入してください。
②は、マイナポータルや資格情報のお知らせ等を確認してください。記号は、11・60・99の2桁、番号は
従業員番号（任意継続被保険者は4桁の数字を右詰めで記入）です。
④は、の記号が11の場合は「㈱ゼネラル」、60は「㈱ゼネラルBREXAテクノロジー」です。99の場合は
「任意継続被保険者」とご記入ください。
⑨は、該当する原因を○で囲んでください。また、原因が「第三者行為」「交通事故」のときは、別に
『第三者の行為による傷病届』等の提出をお願いすることがあります。なお、労災に該当するときは、傷
病手当金は支給されません。
⑩は、「いつ、どこで、何を、どうしているうちに、何が、どのようになって、どこを、どうした。」と
いうように、詳しく記入してください。
⑪は、第1回目の請求のときは、傷病のために労務に服さなくなった最初の日から本請求書を作成するのに
適当な区切り（Ⅹ月20日）で記入してください。第2回目以降は、前回の請求期間に続けてなるべく1ヵ月
単位（21日～翌月20日）で記入してください。なお、最終（復職日まで）の申請時は、復職日の前日まで
の期間をまとめて請求いただいてかまいません。また、請求が前回の申請期間と継続していない場合は、
健康保険組合にお問い合わせください。
⑫は、⑪に記入した請求期間について、出勤や有給休暇、積立休暇などの報酬が発生する日があるときは
「受けた」「受けられる」、報酬の発生する日がない（病気欠勤等）の場合は「受けられない」に○をし
てください。
⑬⑭は、それぞれの年金について「未受給」なのか、「請求中」「受給中」なのかを○で囲んでくださ
い。受給中の場合は該当する年金の証書（写）を添付してください。
⑮は、被保険者自身が手当金を受け取る場合（給与口座へ支給）は氏名の記入をしてください。原則とし
て、在職中で当健康保険組合に加入中である場合は、この欄に記入してください。（任意継続被保険者を
除き、退職後に手当金を請求する場合は、⑰へ金融機関情報を記入してください。）
⑯⑰は、被保険者の給与口座へ支給できない状態や、被保険者以外が代理で請求・受領する場合、その代
理人となられる方の情報を記入する欄です。

◆
◆

◆

◆

◆

◆

◆

◆

◆

◆

本請求書は、2枚組になっています。1枚目（被保険者が記入するところ）の請求内容に対して、2枚目に担当の医
師と事業主（会社）から、それぞれ労務不能であった事実（状態）、報酬支払いの有無について証明を受ける必
要がありますので、必ず2枚揃えて提出してください。

1枚目を被保険者（請求者）が記入した後、その請求期間について担当の医師、事業主の順で証明を受けて
ください。
担当医の証明欄は、請求期間中の「主たる症状とその経過」および「その結果、従来の職種に就労不能で
あった事実」を記入していただく欄です。請求の都度、必ず証明を受けてください。「今後、1か月程度の
休養を要する見込み」等、見込みの内容を記載した「診断書」の添付は、原則として認めません。
医療施設が変わった場合は、各医療期間ごとに療養を担当した期間について請求書を作成し、それぞれ証明
を受けてください。
事業主の証明欄は、請求書欄①の記号が11・60の場合は、それぞれの人事（管理）部門へ提出してくださ
い。事業主が証明欄に記入した後、事業主から健康保険組合へ提出されます。なお、99（任意継続被保険
者）の場合は、直接健康保険組合へ提出してください。

傷病手当金請求書の作成に関する補足説明

書類の提出と手当金の支給について

◆
◆
◆
◆
◆

記入上の注意事項（補足説明）

請求書の各項目の番号、記入例を確認してください。
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