
●「初回申請」または「申請期間内に出勤日・有給日がある月」は、申請期間の『賃金台帳（写）』『出勤簿（写）』の添付が必要です。

理 由

理 由

年 月 日

2女 上記のとおり相違ありません
〒 －

TEL

(g)

(i)

令和　　　年　　　月　　　日

TEL

トーテックグループ健康保険組合

（　０５２　）□□□　－□□□□

振込希望の銀行名 本・支店名 口座種別 口座番号 口座名義

信組 出張所 の提出代行者

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

金庫 支店 社会保険労務士

※被保険者が傷病手当金申請時に退職している場合のみ記入してください。（申請者名義の口座のみ振込可能）

銀行 店・本店 １．普通

２．当座

健保 ・ 公費

愛知県名古屋市〇×―〇×

〇〇病院

記入年月日

(j)　上記のとおり相違ありません。

医 療 機 関 の 所 在 地

医 療 機 関 の 名 称

令和 令和
自費・その他    した期間がある 費用の別

入 院 の

委
 
任
 
状

本申請書に基づく給付金に関する受領を下記の者に委任します。

令和　　　年　　　月　　　日

事 業 所 所 在 地 愛知県名古屋市西区名駅〇〇―××

事 業 所 名 称 〇〇〇株式会社 担 当 医 師 の 氏 名
名古屋　一郎

代 表 者 氏 名 〇〇〇〇

    期間中に入院

上記⑬で「はい」または「請求中」と答えた場合は、年金裁定通知書及び申請期間中の年金振込通知書を添付してください(共に写し可)
症状経過からみて従来の

⑰労災保険から休業補償を受けている間の傷病手当金の申請ですか はい　　いいえ　　請求中
※「はい」及び「請求中」の場合は健康保険組合までご連絡ください

令和

健保　一朗
被保険者氏名

委任された者の

認められた医学的な所見

(h)　うえの(e)の

   年　　月　 　日  から

⑦ 発 病 ま た は

円

診療実日数

はい　いいえ　請求中

療
 
養
 
を
 
担
 
当
 
し
 
た
 
医
 
師
 
が
 
記
 
入
 
す
 
る
 
と
 
こ
 
ろ

患者氏名[療養のため労務不能であっ
た期間の内、今回申請する
期間とその日数]
(公休日含む) (b)　発病又は負傷 平成

令和
        年　　　　月　  　　日

障害厚生年金　障害手当金

(e)　労務不能と認めた期間 令和      年    　月 　  日から

⑪ 申  請  期  間

    場合はその期間

◎
「

療
養
を
担
当
し
た
医
師
が
記
入
す
る
と
こ
ろ
」

欄
を
訂
正
す
る
場
合
は
、

訂
正
箇
所
を
二
重
線
で
抹
消
し
、

正
し
い
内
容
と
証

明
者
の
氏
名
（

サ
イ
ン
）

を
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

　年　　月 　　日まで　　　日間

職場について労務不能と

受けた　　　　受けない
     の 年 月 日

(d)　発病又は負傷の原因 　　釣りで転倒
⑬「障害厚生年金」または「障害手当金」を受給していますか
　受給している場合、どちらを受給していますか

10000

② 被 保 険 者（申請者）  氏 名

事 業 所 所 在 地

事 業 所 名 称

円

（申 請 者） 愛知県名古屋市西区名駅〇〇―××

プログラマー

2

性別 ③   生   年   月   日

合　　計
健保　一朗 2 14

昭
平
令

通勤途中　勤務中　帰宅後

休日　その他(          )

⑩第三者の行為による負傷又
は交通事故によるものですか

はい　　いいえ

⑫上記⑪申請期間中に、報酬は受けましたか

⑱給料の
種類

１　法第99号　 ５　法第108号

     　 （　　　　千円）

日　額

該当
条文

０　不該当　   ３　法第104号　　７　第109号

日数 金　額

1男

電話　（０５２）〇〇〇－××××

◎
傷
病
手
当
金
支
給
申
請
書
に
、

記
入
も
れ
等
が
あ
り
ま
す
と
支
給
決
定
が
遅
れ
ま
す
の
で
ご
注
意
く
だ
さ
い
。

ま
た
、

傷
病
手
当
金
支
給
可
否
の
決
定
に
際
し
、

　
健
康
保
険
法
に
基
づ
い
た
審
査
を
行
う
た
め
、

支
給
決
定
ま
で
に
時
間
が
か
か
る
場
合
や
、

必
要
に
応
じ
て
そ
の
他
の
書
類
を
提
出
し
て
い
た
だ
く
場
合
が
あ
り
ま
す
の
で
ご
了
承
願
い
ま

す
。

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

① 被 保 険 者 証 の 記 号 番 号

100

④ 被 保 険 者 現 住 所 ４６０ ００００

　　　年　　　月　　　日まで　　　日間

⑮資格喪失した方で、その後も継続して傷病手当金を申請する場合、
　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

はい　　いいえ　　請求中

⑯上記⑮で「はい」または「請求中」と答えた場合、受給している（す
る）年金名及び金額を記入の上、年金裁定通知書及び申請期間中の年金
振込通知書を添付してください(共に写し可) 円

⑭上記⑬で「はい」または「請求中」と答えた場合、受給の要因と
　なった（なる）傷病名及び金額を記入してください

負 傷 の 年 月 日

⑤ 事 業 所 名 称 〇〇〇株式会社 ⑥被保険者（であったとき）の
仕事の具体的な内容

⑨上記⑧傷病名が負傷の
　場合は記入してください

負傷した
場所

揖斐川
負傷した
時間帯

             年　　 　　　月　　　　　日

骨折した部位が固定するまで安静が必要で、固定後もリハビリが必要であったため、
労務不能と判断した。

(f)左の期間中の

日間

控除計算式
(基本給・役職手当)÷所定日数×欠勤
日数

基本給
300,000÷20×5=75,000
役職手当
10,000÷20×5=2,500
通勤手当は欠勤控除なし

家族手当（１ヵ月　　　　　円）

（　０５２　）△△△　－△△△△

(c)療養の給付を
開始した年月日

（初診日）

平成
令和

代 表 者 氏 名

健保　一郎 (a)　傷　病　名 鎖骨骨折

円 円

愛知県名古屋市西区名駅〇〇―××

〇〇〇〇株式会社

□□□□

円

※
　
　
支
　
　
給
　
　
決
　
　
議
　
　
書

担当

     年　 　月　 　日まで 　日間

役職手当（１ヵ月　　　　　円） 円

令和　　年　　月　　日

平・令    年　 　　月　　　日 ⑧傷病名 鎖骨骨折

令和 　　　年　　　　月　　　　日 から 令和

円 常務理事

計

日間

年金等

日間

年　　　　月　　　　日 日間

期間
年　　　　月　　　　日

期間

全部不
支給

資格
得 年　  月  　日

月

⑲給料締切日 ⑳給料支払日

基 本 給 ・ 諸 手 当 の 欠 勤
控 除 の 計 算 方 法

日締
当月
翌月

（備考）

月　　日

※
「

事
業
主
が
証
明
す
る
と
こ
ろ
」

欄
を
訂
正
す
る
場
合
は
、

訂
正
箇
所
を
二
重
線
で
抹
消

し
、

正
し
い
内
容
と
証
明
者
の
氏
名
（

サ
イ
ン
）

を
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

月　　日

円 円 円

住宅手当（１ヵ月　　　　　円） 円

㉑ １ヵ月分の基本給
　　〃　　諸手当　の額
（支給の有無に関係なく記入）

労務に服さなかった期間中の給料支給状況

日払

金額

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

円 円

初回
継続

（　　　）回目

円

年　　　　月　　　　日

３月

年　　　　月　　　　日

月給・日給月給・日給

時間給・他（         ）

事
　
業
　
主
　
が
　
証
　
明
　
す
　
る
　
と
　
こ
　
ろ

傷 病 手 当 金 支 給 申 請 書 申請回数

上
記
⑰
労
務
に
服
さ
な
か
っ

た

期
間
中
の
給
料
支
給
状
況

(

給
料
の
締
切
日
に
合
せ
て
記
入

)

月　　日
一部不
支給

備考

終回
通勤手当（１ヵ月　　　　　円）

円 円

 基本給（１ヵ月　　　　　円） 円 円 円

月　　日 月　　日

円

通勤手当
10月に６ヵ月分（３万円）まとめて支給している為、
３月分の賃金台帳には記載なし

担当

標準報酬月額

月　　日

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

支給

控除

事務長

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喪 年　  月  　日

前回
始 年　  月  　日

終 年　  月  　日
支給期間

     年 　  　月    　日 月

     年 　  　月    　日

⑰労務に服することができなかった期間を含む賃金計算期間を記入

勤務状況は
出勤…〇　有給…△
欠勤…×　公休…公　と記
入

２ ３ １６

２ ３ １６ ２ ３ ３１ １６

２ ６ ２

〇公公〇〇〇〇〇公公 〇 〇 〇 〇 〇 公 公 △ △ △ 公 △ 公 公 × × × × × 公 公

末 ２０

３ １
３ ３１

300,000 225,000
10,00010,000

5,000
10,000

5,000
7,500

247,500

←実際に支給した金額を記

入してください。

↑※欠勤控除前の賃金を記入してください。

まとめて複数月分を支給している場合は、

２ ６ ２

２ ３ １６ ２ ３ １６

２ ３ １６ ２ ３ ３１ 16 １３

２ ３ １６ ２ ３ ２５ 10

２ ６ １

記入例

被保険者が傷病手当金申請時に退職している場合、または被保険者

死亡により遺族が申請する場合のみ、振込口座を記入してください。

在職中の方の申請は、所属事業所への振込となります。


