
　　　　令和　　４年　　７月　１６日提出（第　１回）

フリガナ　　　ケンポ　タロウ

〒

電話　　　（　　　　）

令　　０年　　０月　　０日

令　　０年　　０月　　０日

場所(どこで) 状態(原因)

自宅 休日、階段で転倒し負傷

　　　令　　　　　４年　　　　　６月　　　　　５日から

　　　令　　　　　４年　　　　　６月　　　　３０日から

令　　４年　　６月　　５日から

令　　４年　　６月　２０日まで

報酬額 　　　　　10.000円

基礎年金番号

健保　太郎

　※ 在籍者は、事業所経由（給与加算）でお支払しますので、下記の委任状にご記入下さい。
私は会社を代理人と定め、本請求に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します

本人 氏　名

事業所住所

事業所名称

氏　名

 ※ 退職者は、支払い口座を記入してください。（被保険者以外の口座へ振込を希望される場合は別紙委任状が必要です）

銀　　行 支　店 普通 口座番号　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　信用金庫 　　　　　　　　　　出張所

当座
口座名義(ｶﾀｶﾅ)

キユーピー・アヲハタ健康保険組合

【記入例】　傷病手当金支給申請書 被保険者記入欄

いいえ・請求中・はい
「はい」「請求中」の
場合、基礎年金番号等

と年金額

年金コード又は記号番号もしくは番号

年金額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

「はい」の場合、
その報酬支払の基礎と
なった期間と報酬額

いいえ・はい

「はい」「請求中」の
場合、受給の要因と

なった傷病名と
基礎年金番号

いいえ・請求中・はい
障害厚生年金又は障害手当

金を受給していますか

傷病名

被
　
保
　
険
　
者
　
が
　
記
　
入

発病の状態又は負傷の原因
( 詳 し く 記 入 )

傷病又は負傷の療養をする
た め に 休 ん だ 期 間
（ 支 給 期 間 ）

被 保 険 者 （ 請 求 者 ） の
現 住 所

事 業 所 の 名 称 ００００株式会社 業 務 の 種 類

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

傷 病 名
発病又は負傷年月日
(療養開始年月日)

上記期間中に報酬を受けま
したか、又は今後受けられ

ますか

給付に関する

同　意　書

　　健保　太郎

代理人
会社

〇〇　〇〇

　　０００００２－２－２

　０００００株式会社

委
任
状

００の製造

右大腿骨骨折

0 健保　太郎

　００００００００１－１－１

番　号 1111記　号
被保険者(請求者)の

氏　 名

被　保　険　者　の　記　号　・　番　号

０００－００００

０００－００００－００００

　　２５日間

第三者行為によるものですか

はい　・　いいえ

私は、健保組合が給付決定に必要と認めた場合は※関係機関に保険給付に関する情報の照会を行い、

関係機関が回答をすることに同意します(自署が難しい場合、代筆者の氏名をご記入ください)

氏名

任意継続被保険者、 資格喪失

者(退職者)は必ず記入(年金受

給者は◎添付書類も必要）

※欄外参照

(代筆者 )

必ず日付を記入してください。

必ず、訂正した場合は、訂正印を押印してください。

特に負傷の場合は「場所」「原因」を詳しく記入してください。

（仕事中、通勤途上、交通事故の場合は、必ず勤務先にご連絡ください）

第三者行為による場合は「第三者行為による傷病届」等が必要です。

障害年金を受給している場合は、「年金証書のコピー」と「傷病名の分かる書類」を

添付してください。（金額に変更があった場合は、年金支払い通知書のコピーも）

年金を受給している場合は、「年金証書のコピー」を添付してください。

（金額に変更があった場合は、年金支払い通知書のコピーも）

必ず被保険者(請求者)本人が記入してください。

自署が難しい場合は、代筆者の氏名と本人との関係性を記入してください。

在籍者は、本人欄に記入してください。

退職者は、支払い口座を記入してください。

本人との関係( )

※関係機関とは、医療機関・日本年金機構・労働基準監督署・前加入健保組合等

※捺印は不要です。但し、訂正した場合は訂正印を押印してください。

受付日付印


