
年 月 日

（なお、本書の写しについては、三岐しんきん健康保険組合の理事長印がある写しに限り有効とします。）
 

被保険者氏名　　　健康　保男

《組合記入欄》　この同意書の写しは、被保険者の同意書原本と相違ないことを証明する。

三岐しんきん健康保険組合　理事長 印

本申請に基づく給付金に関する受領を に委任します。

年 月 日

被保険者(申請者)氏名

☐ マイナポータル等で事前登録した公金受取口座を利用します。（利用する場合は☑　利用しない場合は下記の欄を記入。）

注）口座情報の反映には登録から数日を要します。

口座
名義

ふりがな

店

受領の委任
をしないとき 振込希望

金融機関名

信用金庫 口座
番号
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年 ○

被保険者の
業務の種別

本部事務

令和 ○○

生　　年　　月　　日

申請

健康　保男

人事部長　　中部　信一

傷病手当金支給申請書 ( 第 1 回 目)
　三岐しんきん健康保険組合　理事長　様

下記のとおり申請します。

0

私は貴組合に対し傷病手当金を請求中ですが、この傷病手当金支給決定に際し、必要に応じて事業主、医療機関または他の関係
する保険者等に照会することに同意します。

平成

昭和
○○

同意書

被

保

険

者

(

申

請

者

)

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

記 号 ・ 番 号

月 ○
3

番号

1 2

月

事 業 所 の 名 称 東海信用金庫

日7

記号

4

被保険者(申請者)の
住 所

〒　　　　　－

岐阜県土岐市泉町５－６－７

平成
資 格 取 得 年 月 日

昭和
○○ 年 4

○○ 年

1 日
標準報酬
月　　　額

3

410

月 1

千円

日
令和

発病又は負傷の原因 不詳
第三者行為によるものですか

はい　・　いいえ

傷 病 名 脳梗塞 発病又は負傷の
年月日

平成

労 務 に 服 す る こ と が
で き な か っ た 期 間

令和 ○○ 年 3 月 1 日 から 令和 ○○ 年 4 月 30 日 まで 61 日間

上記期間に報酬の全部又
は一部を受けたとき、又は
受けることができるときはそ
の期間及び金額

令和 ○○ 年 3 月 1 日 から 日間

受けた報酬額 410,100 円
受けることができる

報酬額
円

令和 ○○ まで年 3 月 31 31日

障害厚生年金又は障害手当金を受給して
いますか

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

基 礎 年 金 番 号

はい　 ・ 　請求中 　・ 　いいえ

円

過去の傷病手当金の受給 傷 病 名 ①

ある　　・　　ない 受 給 期 間 ① 　　　　年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　 　 日まで 日間

―

「ある」の場合、右欄に記入してください

健 保 の 名 称

傷 病 名 ②

受 給 期 間 ② 　　　　年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　 　 日まで 日間

健 保 の 名 称

資
格
喪
失
者
及
び
任
意
継

続
被
保
険
者
の
み
記
入

老齢または退職を事由とする公的年金を受給していますか はい　 ・ 　請求中 　・ 　いいえ

年 金 の 種 類 年 金 額

円

年 金 の 合 計 額 円

令和 ○○ 5 7

被保険者(申請者)の氏名

健康　保男



自 令和 ○○ 年 3 月 1 日

至 令和 ○○ 年 4 月 日

自 令和 ○○ 年 3 月 1 日 円

至 令和 ○○ 年 3 月 日 円

自 令和 年 月 日 円

至 令和 年 月 日 円

自 令和 年 月 日 円

至 令和 年 月 日 円

自 令和 年 月 日 円

至 令和 年 月 日 円

日 日

上記のとおり相違ないことを証明します。

令和 ○○ 年 5 月 7 日

岐阜県多治見市本町１－１－１

東海信用金庫

理事長　東海　一郎

※ご記入いただいた内容を訂正する場合は、訂正箇所を二重線で

　 抹消し、正しい内容と担当者の氏名（サイン）をご記入ください。

① 脳梗塞

②

③

① 不詳

②

③

① ○○ 年 3 月 1 日 ① ○○ 年 3 月 1 日

② 年 月 日 ② 年 月 日

③ 年 月 日 ③ 年 月 日

自 ○○ 年 3 月 1 日

至 ○○ 年 4 月 日

年 月 日

令和 ○○ 年 5 月 6 日

岐阜県土岐市泉町１

泉総合病院

泉　健太郎

0572-55-0001
※所在地・名称等はできるだけゴム印を使用してください。

※ご記入いただいた内容を訂正する場合は、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。

※ 初回及び復職時の申請には、申請期間とその期間前２ヶ月分の賃金台帳及び出勤簿写しを添付してください。

※ 障害年金受給者は年金証書の写し又は年金支払通知書の写しを添付して組合ださい。（いずれも直近のもの）
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410,300支給日額

の分として
支給金額

支給日額

日間

伊藤　太郎
労務に服さなかった期間
中の分として、報酬を全
額又は一部支給した場
合又は、支給する場合 の分として

支給金額

支給日額

の分として
支給金額

支給日額

の分として
支給金額

31

支払日 当月・翌月

患 者 氏 名 健康　保男

給与の種類 ・ 賃金計算 月給　・　日給　・　時間給　・　その他 締日 末

事

業

主

が

証

明

す

る

と

こ

ろ

労務に服さなかった期間

療

養

を

担

当

し

た

医

師

が

意

見

を

記

入

す

る

と

こ

ろ

傷 病 名

発病または負傷
の 原 因

発病または負傷
し た 年 月 日

令和

診療開始年月日

人工透析を実施
又は人工臓器を
装 着 し た と き

傷病の主な症状
および経過概要

人工透析を実施又は人工臓器を装着した日

労務不能と認めた
期 間

令和6年12月2日

人工臓器等の種類
ア．人工肛門　　　イ．人工関節　　　ウ．人工骨頭　　　エ．心臓ペースメーカー

オ．人工透析　　　カ．その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　 上記のとおり相違ありません。

昭・平・令

電 話 番 号

医療機関の名称

医 師 の 氏 名

医療機関所在地

61 日間
令和 30

　労務不能と認めた期間における「主たる症状および経過」　「治療内容、検査結果、療養指導」等（詳しく）

　症状経過からみて従来の職種について労務不能と認められた医学的な所見

日間 左の期間中の診療実日数

３月１５日手術施行。

令和 令和

令和

現在も通院治療、リハビリのため労務不能である。

令和

61
令和

61

410,100

平成○○年３月１日、頭痛、吐き気のため入院。ＭＲＩにて脳梗塞と認めた。

20

事業所所在地

事 業 所 名 称

事 業 主 名

令和


