
【添付書類】

以下の場合は添付書類が必要となります。
　　●相続人が当健康保険組合の被扶養者として認定されていない方からの申請の場合

　　　　添付書類⇒戸籍謄本の原本（被保険者と申請者の続柄などを確認できる書類）

　　　　但し、埋葬料等のご申請時に原本を提出済の場合は、添付不要です。

　　●被保険者期間（被保険者の当健康保険組合での加入期間）が１年未満での申請の場合

　　　　添付書類⇒同意書（第１回申請時のみ添付。用紙はホームページよりダウンロードできます）

　　　　※同意書は前加入保険への資格、給付状況照会のため必要となります。なお、この照会のため

　　　　　支払には少し時間がかかります。

　　●第三者による傷病の場合

　　　　添付書類⇒「第三者行為による傷病届」（用紙はホームページよりダウンロードできます）

　　　　※第三者に対し休業補償がある場合は、当組合から傷病手当金のお支払はできません。
　　●被保険者が「障害厚生年金」「老齢年金」受給中であった場合

　　　　添付書類⇒「年金証書」「年金振込通知書」の写し

　　　　また、年金受給額に変更がある場合は、受給額の変更がわかる書類の写しを提出してください。

被保険者が死亡したときの 記入例
被保険者が死亡後、法定相続人より（優先順位者から）申請する場合は、下記の要領で記入してください。

（注）・記入の際は、ホームページの「病気やケガで働けないとき」も併せてご参照ください。

・１ページ目の「被保険者が記入するところ」「支払希望の銀行」欄を記入の上、２ページ目の「療養担当が意見を記

入するところ」に証明を受けて、会社経由で申請してください。

記号・番号を記入してください※記号・番号は、

①マイナポータル、②資格情報のお知らせ、③

資格確認書のいずれかでご確認ください。

②・③は、申請者（相続人）の氏名・住所を記

入してください

申請者（相続人）の氏名の下に被保険者名も記

入してください

なお、生年月日は「被保険者」のものを記入し

てください

⑧⑨⑬欄のチェック洩れに注意してください

（必ずいずれかに印をつけてください）けがの

場合は⓾欄にもチェックをしてください

申請者（相続人）名義の振込口座を記入してく

ださい



締日
□当月
□翌月

上記のとおり相違ないことを証明いたします

住所
名称

発病
負傷

日間

入院

・投薬の有無：　□あり（　　　　　日分）　　　□なし　　・通院指導の有無：　□あり（　　　　回）　□なし（理由　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　）

医師の氏名

傷病名
（１）

（２） 初診日以前に労務不能期間と認めた場合は、
下記の①の欄に詳細を記入してください発病また

は負傷の
年月日

平成・令和 年 月 日

発病または
負傷の原因

労務不能と
認めた期間

転　　　　帰 治癒　　継続　　中止　　転医

診療
実日数 日

診療日を○で
囲んで下さい

月
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

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

①労務不能期間中における「主たる症状および経過」「治療内容、検査結果、療養指導」等詳しく記入してください
（診療実日数が0日の場合、受診のない期間に労務不能と認めている理由も詳しく記入ください）

②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

▼この欄の訂正は、訂正箇所を赤の二重線で抹消し、正しい内容と証明者の氏名（サイン）を赤文字で記入してください

　 電話　　　　　（　　　　　　）　

※労務不能と認めた期間が経過した後に証明をしてください（先付け証明は受付できません）

　上記のとおり相違ないことを証明いたします。 令和　　　年　　　月　　　日
医療機関の所在地

療

養

担

当

が

意

見

を

記

入

す

る

と

こ

ろ

患者氏名 療養の給付
開始年月日
（初診日）

(１)平成・令和

(2)平成・令和

年 月 日

年 月 日

 令　和 　年　　　　月　　　　日　か　ら
日間

 令　和 　年　　　　月　　　　日　ま　で
上記のう

ち
入院期間

 令　和 　年　　　　月　　　　日　か　ら

 令　和 　年　　　　月　　　　日　ま　で

障害年金診断書
について

診断書の記載 あり　・　なし 受診状況等説明書の記載 あり　・　なし
診断書の記載傷病名

医療機関の名称

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　　　　日
事業所

氏名 　　　　　　

　通　勤　手当
①の期間に対し通勤手当を支給した場合は、右欄に期
間と金額を記入してください。 R　 年　　月　　日～R　  年　　月　　日 円

通勤手当精算
精算した場合は右欄に精算した期間、金額を記入して
ください（月単位で精算の場合は解約日からではなく
実際に払い戻した期間を記入してください）

R　 年　　月　　日～R　  年　　月　　日 円

　　手当
  /  　～　 / 円 円

  /  　～　 / 円 円

※手当等の支給日が上記給与の支給日と異なる日の場合のみ記入してください
担当者
氏名

令和 年 月 日 ま で
◎ 被 保 険 者 の 資 格 を 喪 失 し た 後 の 期 間 に か か る 請 求 で あ る と き は 証 明 を 行 う 必 要 は あ り ま せ ん 。

基　本　給
  /  　～　 / 円 円

  /  　～　 / 円 円

▲欠勤控除や通勤手当の精算により①の期間に対し支給した報酬がない場合、④欄は「いいえ」をチェックしてください
労 務 に 服 さ な か っ た 期 間 を 含 む 賃 金 計 算 期 間 の 賃 金 支 給 状 況 を 下 欄 に 記 入 し て く だ さ い

給与項目
給与の基礎
となる期間

左記の期間に
おける規定金額

労務に服さなかった
期間に支給した金額

賃金計算方法
（労務に服さなかった期間に支給した金額の計算根拠、欠

勤控除計算方法等）について記入してください
※支給日

　　手当
  /  　～　 / 円 円

  /  　～　 /

②所定休日 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 ・ 日 ・ 祝

（該当曜日に〇） シ フ ト 制 の た め 不 定 期 （ 不 定 期 の 場 合 は 出 勤 簿 【 写 】 に 所 定 休 日 が わ か る よ う に 記 入 し て く だ さ い ）

③復職状況 復職の場合［　　　令和　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日　復職　・　復職予定　］　　　　・　　　未復職

◎労務に服することができなかった期間を含む出勤簿(タイムカード)写と賃金台帳の写を必ず添付してください
▼この欄の訂正は、訂正箇所を赤の二重線で抹消し、正しい内容と証明者の氏名（サイン）を赤文字で記入してください

事

業

主

が

証

明

す

る

と

こ

ろ

①労務に服さな
かった期間

令和 年 月 日 か ら
日間

④①の期間に対して
報酬(基本給、通勤手当
等）を支給しました（しま
す）か？

□はい

□いいえ

⑤給与の
種類

□月給

□日給

□日給月給

□時給

⑥給与締日
と支給日

日

支給日 日

円 円

「事業主が証明する欄」は、お

勤め先の会社で記入をしても

らってください。

「療養担当が意見を記入するところ」は、

受診された医療機関で記入をしても

らってください。
（ご提出前に記入もれがないかご確認の上、

ご申請ください。


