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傷病手当（付加）金請求書 2/2

⑪被保険者証の

記号・番号

1⃣～9⃣まですべての欄に記入をお願いいたします。 *本請求書1部で請求できる期間は、3か月までとなっております。

3⃣傷病の主状態

および治療内容・

経過概要の詳細

4⃣発病または

負傷の年月日

5⃣療養の給付を

開始した年月日

6⃣労務不能と

認めた期間

8⃣診療日（○で囲む）

月

月

月

9⃣上記のとおり相違ない事を証明する。

令和 年 月 日

 氏　　　名 印

* 休職で無給の場合は、

Ⓐ労務に Ⓓ欄にその旨記載してください

 服さなかった期間 * 無給の場合も、給与明細等を

添付してください

Ⓑ上記期間中の出勤・有給・公休・欠勤を【出勤・・・○、有給・・・△、公休・・・公、欠勤・・・／】でそれぞれ記入してください

月

月

月

平成 ／ 令和 年 月 日から 日間 (備考)

平成 ／ 令和 年 月 日まで 円

平成 ／ 令和 年 月 日から 日間

平成 ／ 令和 年 月 日まで 円

平成 ／ 令和 年 月 日から 日間

平成 ／ 令和 年 月 日まで 円

Ⓓ報酬を支給しない

場合、その旨

Ⓔ上記のとおり相違ない事を証明する。

令和 年 月 日

氏　　　名 印

1⃣傷病名

2⃣発病または負傷の　 
原因の詳細

昭和　／　平成　／　令和 年 月

記号 番号 ⑫被保険者氏名

療
養
を
担
当
し
た
医
師
の
意
見
記
入
欄

令和

平成
年 月 日まで

診療実日数

令和

日

昭和　／　平成　／　令和 年 月 日

平成
年 月 日から

健保　太郎▲▲▲▲●●●

横
河
電
機
健
康
保
険
組
合

住　　　所

事業所名

日間
平成

年 月 日まで
令和

 住　　　所

 医療機関名

事
業
主
証
明
欄

ⒸⒶの期間を含む　 
賃金計算期間の　 
賃金支給状況

日間日間
7⃣左の期間の

日から
令和

平成
年 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 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

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

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

医療機関で医師に記入してもらってください 忘れずに記入してください




