
1ページ／2ページ中 埼玉県建設業健康保険組合用

(フリガナ)

〒○○○-○○○○

○○市○○町○丁目○○番地

○○年○○月○○日(○曜日)午前・午後　○時○○分頃

○○ 市　郡 ○○ 区　町　村

○○○○○○○○○○○○○○○○
1．はい

2．いいえ

　令和 ４ 年 １１ 月 ２８ 日から

　令和 ４ 年 １２ 月 １６ 日まで

－ －

－ －

マイナポータル等で事前登録した公金口座を利用します。（利用する場合は□にチェック、利用しない場合は下記口座欄を記入してください）

※口座情報の反映には数日を要しますので、登録の時期によっては以前の登録口座に振り込まれる場合があります。

※受取代理人を指定する場合は、公金口座を利用できません。

○○年○○月○○日
○○　○○

被
保
険
者
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

①被保険者証
の記号番号

記 号 12 ②事業所
の名称

(株)○○○○
番 号 345

④被保険者(請
求者)の氏名と

印

(フリガナ)　　　　　○○○　○○○○
⑤被保険者の
生年月日

昭和(S)
・

平成(H)

基礎年金番号または年金証書の番号

⑨発病又は
負傷原因

発 生 の 原 因
(くわしく記入のこと)

　⑰の名義人が被保険者(請求者)以外の口座を指定され
る場合は、⑱に被保険者（請求者）の署名と捺印をされる
か、⑲に代理人が受け取る旨を被保険者（請求者）に説明
を行った方の情報を記入してください。

⑥被保険者(請
求者)の住所

○○シ○○マチ ⑦電話番号

○○○(○○○)○○○○

⑧傷病名

障害厚生年金又は障害手当金の受給の原因となった傷病名

資格喪失者及
び任意継続被
保険者の方は
こちらも記入

⑬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 いいえ・請求中・はい

⑬で「請求
中」又は「は
い」の場合

年金の種類

基礎年金番号または年金証書の番号

銀行

支店

普通・当座
⑰名義人(カ
タカナ)

　　　　　　○○○　○○○○信用金庫

3 4 5 6⑯口座番号 0

※　被保険者(請求者)と別の方の口座に振込を希望される場合は、次の⑱または⑲のいずれかを必ず記入してください。

⑱この給付金を代理人が受け取ることに
同意します。

被保険者（請求
者）の氏名と印

㊞　　

⑭払渡希
望の銀行

○○ ○○

⑮預金種別 1 2

⑲受取代理人（口座名義人）または、代理
人が受け取ることを被保険者に対して説
明を行った者の

氏 名
被保険者
（請求者）
との関係

居 住
住 所

受取代理人等の個人番号
（マイナンバー）

受 付 印

傷病手当金支給申請書

（第　1　回）

⑫で「請求
中」又は「は
い」の場合

⑬退職後にかかる請求の場合は、老齢年金(特別支給や
繰り上げ支給を含む)の受給に関して記入してくださ
い。

⑫障害厚生年金又は障害手当金を受給していますか いいえ・請求中・はい

⑪傷病手当金を申請する期間（傷病手当金の待機期間
を含む）を記入してください。

⑭.⑮.⑯.⑰給付金の振込先銀行名、支店名、預金種
別、口座番号、名義人氏名を記入してください。

事務員

⑫障害厚生年金と障害手当金の受給に関して記入して
ください。
なお、今後に請求する予定の場合は、請求中としてく
ださい。

④.⑤.⑥.⑦氏名・生年月日・住所・電話番号を記入し
てください。
なお、請求者については、被保険者がお亡くなりに
なった場合のみ被相続人の先順位者が請求者となりま
す。

○○○

傷病発生日時
平成(H)
令和(R)

⑩第三者行為
によるもので
すか発 生 の 場 所

⑪傷病又は負傷の療養をするた
め休んだ期間(請求期間)

日間

マイナポータル等に事前登録した公金口座を利用する
場合のみチェックをしてください。

20

同一傷病で提出した回数を記入してください。

①被保険者証の記号番号を記入してください。(退職後
の請求の場合は、在職中の記号番号を記入。)

②.③勤務先名称と会社の職種を記入してください。
(退職後の請求の場合は、勤務していたときの勤務先名
称と会社の職種を記入。)

⑧労務不能の原因となった傷病名を記入してください。

⑨発病当時の状況を記入してください。
なお、病気により明確な原因がわからない場合は、発
生原因を「不詳」と記入してください。

⑩いずれかに○をしてください。なお、「1．はい」に
該当する場合は、「第三者行為による傷病届」を提出
いただく必要があります。

③会社で
の職種

元号は

〇昭和を「S」

〇平成を「H」

〇令和を「R」

で標記しています。
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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

○ ○ ○ 休 休 ○

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

○ ○ 休 ○ 休 休 ○ ○ ○ ○ ○ 休 休 ○ ○ ○ ○ ○ 休 休 ○ ○ ○ ○ ○ 休 休 早 有 有 ×

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

× × 休 休 × × × × × 休 休 × × × × × 休 休 ○ ○ ○ ○ 休 休 休

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

 月分・賃金 　 ４年11月分 　 ４年12月分 　　年　　月分 　　年　　月分 　　年　　月分
 計算期間

月給

日給

時給

その他

上記のとおり相違ないことを証明します。

　令和○○年○○月○○日

電話　　○○○(○○○)○○○○

○ 日　

○月　　　　　　　○日　

　上記のとおり相違ありません。

平成○○年○○月○○日 　□□県□□市□□町□丁目□□番地

　□□病院

電話　　○○(○○○○)○○○○　　　　　　　 　□□　□□

請求期間にかかる賃金計算期間において、賃金の支払
がある場合は、欠勤(または出勤)に関する賃金計算方
法について記入してください。

記入した年月日、電話番号、事業所所在地、名称、事
業主氏名、給与担当者氏名を記入してください。

記入した出勤状況にかかる賃金(総支給額)の内訳を記
入してください。

医療機関記入欄

うえの期間
の賃金支給
状況及び計
算内訳(賃金
の支給が全
然ない場合
は、０と記
入してくだ
さい。)

12月

月

月

○○○,○○○円

(月額○○○,○○○円)

初回申請分については、賃金台帳と出勤簿やタイムカードのそれぞれコピーを添付してください。

事
業
主
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

出勤状況

出勤は
　　○
欠勤は
　　×
有給は
　　有
早退は
　　早
休日は
　　休

をそれぞれ
右に記入

10月

11月

賃金形態

10月 26日から 11月 26日から 　月 　日から 　月 　日から 　月 　日から

○○○,○○○円 円 円 円

　月 　日まで 　月 　日まで 　月 　日まで

円 円 円

区分
11月 25日まで 12月 25日まで

　　○○　手当 ○○,○○○円 ○○,○○○円

基 本 給

( 日 額 円 )

□□　手当 ○○,○○○円 ○○,○○○円 円 円 円

円 円 円

( 時 給 円 )

　　　手当 円 円 円 円 円

△△　手当 ○○,○○○円 ○○,○○○円

×××,×××円 円 円 円

　　　手当 円 円 円 円 円

療
養
担
当
者
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

傷病名 ○○○ 発病又は負傷の原因 ○○○○

合 計 ○○○,○○○円 △△,△△△円 円 円

発病又は負傷の年月日 療養給付開始年月日 平成　○○　年　○○　月　○○　日平成　○○　年　○○　月　○○　日

欠勤控除の
計算式など

基本給、○○手当、□□手当の合計額に対し、欠勤日数／12月分の稼働日数で欠勤控除額を算出。△△手当に
ついては、満額支給。
(○○○,○○○円＋○○,○○○円＋○○,○○○円)×１３／２０＝×××,×××(欠勤控除)

事業所所在地

名称

事業主氏名

労務不能と認めた期間 日間
左の期間中の診療実日数

左の期間中の診療最終日

平成 28　年　11　月　28　日から
20

平成 28　年　12　月　16　日まで

○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○

入院の場合はその期間
平成　　　年　　　月　　　日から

日間 入院の費用の別 健 保 ・ 公 費 ・ 自 費 ・ そ の 他
平成　　　年　　　月　　　日まで

円

平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

人工臓器等の種類
ア．人工肛門　イ．人口膀胱　ウ．人工関節　エ．人口骨頭　オ．心臓ペースメー
カー　カ．人工透析　キ．その他（　　　　　　　　　　）

医療機関所在地

うえの期間中
における傷病
の主症状及び
経過概要その
他参考意見

○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○

○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○

○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○

○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○

医師氏名

　(株)○○○○

　代表取締役　△△　△△

人工透析又は人工臓器等
を装着したとき

人工透析を実施又は人工臓器を装着した日

　△△県△△市△△町△丁目△△番地

円

名称

出勤状況について記入してください。
なお、初回申請分については、請求期間にかかる賃金
計算期間の一ヶ月前の計算期間から請求期間にかかる
賃金計算期間の締め日まで記入して、あわせて、記入
いただいた期間にかかる賃金台帳と出勤簿やタイム
カードのそれぞれコピーを添付してください。

( 円 )

欠勤控除額


