
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。
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 証書の写しを
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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。
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日 円

住 所 及 び
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公 的 年 金 を
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療 養 の た め に
休 ん だ 期 間

（ 請 求 す る 期 間 ）

日間

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
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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
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の
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・
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概
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Ⓙ Ⓔ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
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Ⓚ 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
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