
2023年

8月 協会けんぽ鳥取支部からのお知らせ

「傷病手当金の申請」などについてのお問い合わせはこちら ▶ 業務グループ  TEL 0857-25-0052

職場内で掲示・回覧をお願いします

「傷病手当金」は被保険者が病気やケガで仕事を休み、その間の給与を受けられないときの給付金です。申請の際
には、「傷病手当金支給申請書」に事業主と療養担当者(医師など)の証明を受けて提出してください。
今回は、令和5年1月より様式が新しくなった「傷病手当金支給申請書」の２ページ「被保険者記入用」、３ページ
「事業主記入用」を中心に、記入のポイントをまとめました。記入誤りや漏れが多い箇所を解説していますので、ぜひ
ご活用ください。

※申請書に不備がある場合は、審査や支払いまでにお時間がかかる恐れがあります。
　申請書を提出する前に記入漏れや誤りがないかご確認ください。

・仕事の具体的な内容をご記入ください。（例「経理担当事務」等）
・2回目以降の申請や退職後の申請でも必ず記入してください。
※退職後は、在職時の仕事内容を記入してください。

②被保険者の仕事の内容

手引き_HP用

4321
健康保険 傷病手当金 支給申請書 被保険者記入用

1 / 2

6 0 1 2 1 1 0 1

「事業主記入用」は3ページ目に続きます。

申請期間
（療養のために休んだ期間）

被保険者の仕事の内容
（退職後の申請の場合は、退職前の仕事の内容）

申
請
内
容

確
認
事
項

１

２

３

４

５

６

傷病名

発病・負傷年月日

傷病の原因

　
報
酬

－１５

労働災害、通勤災害の認定を受けていますか。

傷病の原因は第三者の行為（交通事故や
ケンカ等）によるものですか。

－２５

－１１

－２１

－１障害年金、障害手当金について２

－２老齢年金等について２

－３２

『
健
康
保
険
傷
病
手
当
金
支
給
申
請
書
記
入
の
手
引
き
』を
ご
確
認
く
だ
さ
い
。

1.平成

2.令和

1. 仕事中以外（業務外）での傷病
2. 仕事中（業務上）での傷病
3. 通勤途中での傷病

1. はい
2. 請求中（　　　　　労働基準監督署）
3. 未請求

「1. はい」の場合、別途「第三者行為による傷病届」をご提出ください。
1. はい

2. いいえ

1. はい

2. いいえ

1. はい

2. いいえ

1. はい

2. いいえ

1. はい

2. いいえ

①－２へ

②－３へ

②－３へ

事業主へご確認のうえ、正しい証明を受けてください。

「1. はい」　の場合

「1. はい」　の場合

「1. はい」

「2. 請求中」
の場合

療養担当者記入欄（4ページ）に記入されている傷病による申請である場合は、左記に　を入れてください。
別傷病による申請を行う場合は、別途その傷病に対する療養担当者の証明を受けてください。

年 月 日

1.平成

2.令和

基礎年金
番号

年金
コード

支給開始
年月日

年金額
円（右づめ）

年 月 日

年 月 日 から

まで

令和

年 月 日令和

１

　　
　
年
金
受
給

２

　
　
労
災
補
償

３

申請期間（療養のために休んだ期間）に報酬を受
けましたか。

　－１を「はい」と答えた場合、受けた報酬は事業
主証明欄に記入されている内容のとおりですか。

今回傷病手当金を申請するものと同一の傷病で
「障害厚生年金」または「障害手当金」を受給して
いますか。（同一の傷病で障害年金等を受給して
いる場合は、傷病手当金の額を調整します）

今回の傷病手当金を申請する期間において、
別傷病により、労災保険から休業補償給付を
受給していますか。

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。（公的年金を受給している場合は、傷
病手当金の額を調整します）

　－１または　－２を「はい」と答えた場合の
み、ご記入ください。

※退職等による健康保険資格の喪失後の期間について、
傷病手当金を申請する場合はご記入ください

２

１

　－２へ５

２

ページ

被保険者氏名

1. はい
2. 請求中（　　　　　労働基準監督署）
3. いいえ
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被保険者氏名
（カタカナ）

上記のとおり相違ないことを証明します。

事業所所在地　　　

事業所名称

事業主氏名

電話番号
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6 0 1 3 1 1 0 1
「療養担当者記入用」は4ページ目に続きます。

労務に服することができなかった期間（申請期間）の勤務状況および賃金支払い状況等をご記入ください。

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（゛）、半濁点（゜）は1字としてご記入ください。

勤務状況　２ページの申請期間のうち出勤した日付を【〇】で囲んでください。「年」「月」については出勤の有無に関わらずご記入ください。

2ページの申請期間のうち、出勤していない日（上記【〇】で囲んだ日以外の日）に対して、報酬等（※）を支給した日がある場合は、支給した日と金額をご記入ください。

例

① から

から

※有給休暇の場合の賃金、出勤等の有無に関わらず支給している手当（扶養手当・住宅手当等）、食事・住居等現物支給しているもの等

令和 年 月

令和 年 月 日 年 月 日 円

② から
令和 年 月 日 年 月 日 円

③ から
令和 年 月 日 年 月 日 円

④ から
令和 年 月 日 年 月 日 円

⑤ から
令和 年 月 日 年 月 日 円

⑥ から
令和 年 月 日 年 月 日 円

⑦ から
令和 年 月 日 年 月 日 円

⑧ から
令和 年 月 日 年 月 日 円

⑨ から
令和 年 月 日 年 月 日 円

⑩ から
令和 年 月 日

令和 年 月 日

年 月 日 円

円令和
0 5 0 2 0 1

年 月 日
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令和 年 月
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・傷病の原因が「２．仕事中（業務上）での傷病」、「３．通勤途中
での傷病」の場合は、労災保険からの給付になる可能性があ
りますので労働基準監督署にご相談ください。
・仕事中以外での傷病は、「１」をご記入ください。

⑤-１ 傷病の原因

・出勤の有無に関わらず、申請期間の対象「年」、「月」を記入し
てください。
・出勤した日を「〇」で囲んでください。なお、所定労働時間内に
一部でも勤務時間があれば出勤に含みます。
・有給、公休、欠勤については記入不要です。
・待期期間の初日を早退した場合は、「早」と記入してください。

勤務状況

・必ず証明した日付を記入してください。
証明は、申請期間経過後の日付を記入してください。

証明日

３ページ「事業主記入用」を確認して、ご記入ください。
・申請期間中に支給された報酬の記入あり　➡　「１．はい」
・申請期間中に支給された報酬の記入なし　➡　「２．いいえ」

３ページ「事業主記入用」に記載されている支給された報酬に
誤りがある場合は、事業所担当者にご確認いただき、正しい
証明に訂正のうえ、①-2を「1.はい」とご記入ください。

①-1 申請期間（療養のために休んだ期間）に報酬を
 受けましたか。

出勤していない日の給与に対して、
給与の支給なし（欠勤控除済み含む）➡　記入不要
給与の支給あり（有給や固定給など）➡　記入してください

報酬等の支給状況

詳しい報酬の記入例は
ホームページで解説しています！

2ページ  被保険者記入用

3ページ  事業主記入用

「傷病手当金支給申請書」記入のポイント！「傷病手当金支給申請書」記入のポイント！



全国健康保険協会 鳥取支部
協会けんぽ

〒680‐8560 鳥取市今町2丁目112番地
 アクティ日ノ丸総本社ビル 5階

スマートフォンをお持ちの方は
　　　　　　こちらからどうぞ➡  

メールマガジン会員募集中 !

TEL：0857‐25‐0050（代表）検 索協会けんぽ　鳥取

申請書の提出など
お手続きはすべて郵送で！

「健診結果データの提供」についてのお問い合わせはこちら ▶ 保健グループ  TEL 0857-25-0054

協会けんぽでは、健診の結果、重症化の恐れがあり緊急性が高い方へ、お手紙やお電話で、医療機関の受診をお願いしてい
ます。委託先（株式会社エス・エム・エス）より事業所を通じてご連絡させていただくこともございますので、ご理解、ご協力のほど
よろしくお願いいたします。

協会けんぽホームページよりダウンロードしていただくことができます。また、
ダウンロードが困難な場合は協会けんぽ鳥取支部へ郵送をご依頼ください。

新様式の申請書(届出書)が
手元にない場合は？

令和5年度から皆さまの健康づくりをより応援するために、「健康づくり」事業を順次開始しています！

さらに充実！協会けんぽの「健康づくり」事業

定期健康診断（事業者健診）の結果データをご提供ください

こちらから
ダウンロード!

提供方法は
詳しくはこちら

協会けんぽでは、年度内にお一人様につき1回、健診費用の一部を補助しています。この度、被保険者（ご本人）
様が対象の生活習慣病予防健診の費用補助の割合が拡大し、皆さまの自己負担額が引き下げられました。
生活習慣病予防健診をぜひ、ご利用ください。

協会けんぽ鳥取支部では、労働安全衛生法による定期健康診断(事業者健診)を受けた40歳以上の加入者の
皆さまの健康をサポートするため、事業者健診結果データの提供をお願いしています。
次のいずれかの方法で、健診結果データをご提供ください。なお、生活習慣病予防健診を利用された方は手
続き不要です。

健診結果をコピーし、協会けんぽへご郵送ください。

協会けんぽが健診機関から健
診結果の提供を受けます。
同意書は、協会けんぽ鳥取支部
のホームページから印刷してい
ただけます。

生活習慣病予防健診等の自己負担の軽減

早期に医療機関の受診が必要な方への受診勧奨

事業所様がデータ提供にかかる「同意書」を協会けんぽに提出提供方法 ❶

提供方法 ❷ 事業所様が協会けんぽに「健診結果の写し」を提供

～生活習慣病予防健診を利用されていない事業所の皆さまへ～

令和5年1月に申請書(届出書)の様式が新しくなってい
ますので、新様式の申請書(届出書)をご使用ください。

旧様式で申請された場合は、事務処理等に時間を要します。新様式での申請にご協力いただきますようお願い申
し上げます。

申請書（届出書）は新様式で提出を！

データを提供すると
どうなるの？

プロ（保健師または、管理栄養士）による
健康サポート（特定保健指導）を受けることができるよ！

提供対象者

40～74歳の
協会けんぽ
加入者

同意書は
こちらから

事業所様 協会けんぽ 健診機関
①同意書の提出 ②データ提供の

　依頼

③健診結果
　データの提供

④特定保健指導
　のご案内

令和5年4月
スタート！

いっぽくん

一般健診
35歳～74歳の
被保険者（ご本人）

対象：
軽減前

最高 7,169円
軽減後

最高5,282円

△□◯医院◯△□会社 協会けんぽ


