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傷病手当金支給申請書の記入の注意点について

記号・番号は正確に記入して
ください。
(退職等して資格喪失されて
いる場合、資格喪失前の記
号・番号を記入してくださ
い。）
※支給決定通知書上部（ ）
内の数字が(記号‐番号)です。

１ページ目：本人記入欄
☆申請書を記入する際には、黒ボールペン等の消えないもので記入してください。誤記入がある場

合には、修正液等は使用せず、申請書１ページ目の氏名横に押印した印鑑で訂正印を押印のうえ訂

正してください。

被保険者（申請者）と異なる

方が受取代理人となる場合は、

受取代理人の欄の記入が必要

です。

（被保険者名と代理人名のそ

れぞれの署名押印が必要）

※法人名ではなく、個人の氏
名の記入が必要です。

こちらが保険証の記号番号です

記入漏れの場合、申請書をお返しすることがあります。記入漏れのないよう、作成をお願いします。

マイナンバー記載欄につきましては、保険証の記号番号を
ご記入いただければ、マイナンバーの記入は不要です。

マイナンバーをご記入いただいた場合は、番号を確認する書類と身元を確認する書類の添付が必要です。これらの書類の
添付がされていない場合は、申請書をお返しすることとなりますので、ご注意ください。

振込指定口座は漏れなく記入
してください。特に預金種別、
口座名義区分の記入漏れが多
くなっています。

ゆうちょ銀行をご指定の場合、
支店名は漢数字三ケタ（八五
八など）で記入してください。
○○郵便局などの地名を記入
の場合は不備となり、申請書
をお返しすることになります
のでご注意ください。
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【被保険者が死亡して相続人が申請する場合の注意点】

被保険者が亡くなられて、相続人の方が申請される場合は、被保険者情報の氏名には、申請される方の氏名を記入してください。（住所・

振込口座も同様です。）

※生年月日欄は、被保険者の生年月日を記入してください。

※相続人の請求の場合、被保険者との続柄がわかる「戸籍謄本」等の添付が必要となります。

★申請ができるのは、相続順位が一番高い方になります。
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経理担当事務
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未来日の申請はできません。

また、申請期間は２回目以降の申請の際

にも必ず記入してください。

日数は公休日や土日を含めた日数を記

入してください。

(未記入や日数の数え間違い等、誤りが

多い箇所です。)

仕事の内容は具体的な仕事の内容を記

入してください。また、２回目以降の

申請の際にも必ず記入してください。

申請期間の初日

に属する月まで

に現事業所で12

か月の資格期間

がない等の場合

は、こちらの書

類を添付してく

ださい。

２ページ目：本人記入欄
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資格喪失後の申請の場合は記入してく

ださい。

公的年金を受給している方は、記入の

上、年金額等がわかる添付書類のコ

ピーを添付してください。

傷病名欄・初診日欄は２回目以降の申請

の際にも必ず記入してください。

※記入に当たりましては、医師証明欄を

確認のうえ、記入してください。3 1 0 4 2 21

「２．ケガ」

の場合は、負

傷原因届を添

付してくださ

い。
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「はい」の場合は、休業給付補償決定
通知書のコピーを添付してください。

こちらの別添の用紙は、傷病手当金支給申請書ダウンロードページの
「添付書類はこちら」からダウンロードすることができます。



健康 花子

山形県山形市

〇〇株式会社
健康 三郎
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業
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勤務状況・支給した賃金内訳は申請期間を含む給与の締日から締日までを記入したうえで、締日
以降に提出してください。

単価につきましても記入してください。（月単位の支給の場合は、月あ

たりの単価を記入してください。時間単位の支給の場合は時間あたりの

単価を記入してください。）

欠勤控除などの計算方法は具体

的に記入してください。

３ページ目：事業主証明欄
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・基本給：欠勤控除有 300,000円÷20日×12日＝180,000円減額
・通勤手当：2,000円支給
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通勤手当などの手当を支給している

場合は、賃金計算方法の箇所に記入

してください。

証明日は必ず記入してください。
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✓

左肩部強打

鎖骨を骨折し、4月22日初診。鎖骨バンド
で鎖骨を固定。固定するまで安静とし、
固定後リハビリが必要。

骨折した部位が固定するまで安静が必要で、固定後もリハビリが必要で
あったため、労務不能と判断した。

山形市○○町 10-10

〇〇総合病院
保険 五郎

印

申請書は１～４ページ目を全てそろえて提出をお願いします。（ただし、退職等により、資
格喪失されている方につきましては、３ページ目は不要です。）

労務不能と認めた期間の～日間は必ず記入してもらって下さい。

医師証明日は、労務不能と認めた期間の最終日以降の日付を記入してもらって下さい。
上記のケースであれば、労務不能と認めた期間の最終日が令和元年5月12日のため、
医師の証明日は令和元年5月12日以降の日付であることが必要です。

４ページ目：療養担当者記入欄
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