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月 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 欠勤 日

金 　 円

金 円

令和　　　年　　　月　　　日

事業所 住所
名称

事業主 氏名

電話　　　　　　（　　　　　）　　　　　　番

自 令和　　　　年　　　　月　　　　日

至 令和　　　　年　　　　月　　　　日

  障害年金、障害手 ㋒年金の支給事由

　となった傷病名

㋓年金を受けること ㋔障害年金を受けている場合

　となった年月日 　は障害年金証書の記号番号

本店

支店 令和　　　　年　　　　月　　　　日

　

令和　　　　年　　　　月　　　　日

表記請求金額の受領を被委任者へ委任します。

　  　
注意事項

( 事 業 主 ） … 長期にわたる場合でも一ヶ月の期間ごとに証明するよう願います。第１回目は賃金台帳等との照合が必要です。

受 付 日 付 印

  当金を受けている

継 続

上記によって傷病手当金を請求します

  ことができるとき

電　話　　　　　　　　　　—　　　　　　　　　—

資格取得年月日

事 業 所 名

　期間中に報酬を受けたとき、又は受けられ

　るときは、その期間とその報酬

報 酬 金 額報 酬 を 受 け た 期 間

傷 病 名

療養のために労務

昭和　・　平成　・　令和　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　生

被

保

険

者

の

記

入

欄

口 座 番 号 口 座 名 義 人預金種別

㋐年金の種別 障害年金・障害手当金

銀 行

㋑年金額

記
号

Ｈ
R

〒

被 保 険 者 の

職 種
　　　　年　　　　月　　　　日

被 保 険 者 の

至

被 保 険 者 の
負 傷 年 月 日
発 病 ま た は

資格喪失年月日
　　　　年　　　　月　　　　日

被 保 険 者 の

備　考

（カタカナで記入願います）の方の記入欄

信 用 金 庫

普 通 ・ 当 座

Ｓ
H
R

日間

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

資格喪失者の方
年　　金　　額

来なかった期間

令和　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

令和　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日
日間

　上記の（労務に服することが出来なかった）

に服することが出

自

  とき、又は受ける

いいえ　・　請求中　・　はい

円

年 金 コ ー ド 又 は 記 号 番 号 も し く は 番 号

横浜港運健康保険組合理事長　殿

令和　　　　年　　　　月　　　　日　提出

計

計

 令和　　　年　　　月　　　日から

事

業

主

証

明

書

公休は公　欠勤は×

上
記
の
期
間
の
分
と
し

労務に服さ
なかった日傷 病 手 当 金 請 求 書　（第　　　　回） 標準報酬月額

千円

番
号

被　保　険　者　証　の
被保険（請求）者

の氏名・
生年月日

出勤は○　有給は△　

ま た は 支 給て

支

払

う

報

酬

関

係

全部支給した

現 住 所

電話番号（資格喪失者の方は記入をしてください。）

日額

 令和　　　年　　　月　　　日まで　　　

（　　月　　　日支払）

（　　月　　　日支払）

日額 令和　　　年　　　月　　　日から

　　　　　　　　　　　　　　　　　　の分として　金　　　　　　　　　円

　　　　　　　　　　　　　　　　　　の分として　金　　　　　　　　　円

令和　 　　年　　 　月　　 　日

上記のとおり相違ないことを証明します。

で き る 場 合

一部支給した

ま た は 支 給

で き る 場 合

現在までにも

ま た 将 来 も

 令和　　　年　　　月　　　日まで　　　

支給しない理由

年 月 日

療養の給付を発 病 又 は 負 傷 の

開始した年月日
令和　　　　年　　　　月　　　　日

被保険（請求）者氏名

委
任
状

（電話　　　　－　　　　－　　　　　）　　　

発病または負傷の原因傷 病 名

二 つ 以 上 あ る と き は 、

主 病 に ○ 印 し て 下 さ い

被 委 任 者

診 療 実 日 数労 務 不 能 と 認 め た 期 間

及 び 住 所

保 険 医 氏 名

傷

病

の

主

症

状

及

び

経

過

の

概

要

（労務不能と認めた期間について、労務に服することができない旨の意見を必ずご記入下さい。）

保険医療機関名

入 院 期 間

　自　令和　　　年　　　月　　　日

　至　令和　　　年　　　月　　　日

日間 日間

　自　令和　　　年　　　月　　　日

　至　令和　　　年　　　月　　　日

保

険

医

の

意

見

書


