
お  知  ら  せ
高知支部からの高知支部からの

2025 年

7月号 協会けんぽ
職場の皆さまで回覧をお願いします

令和7年12月2日より、現在お持ちの健康保険証（水色）は使用することができなくなります。
マイナ保険証をお持ちでない方が医療機関等を受診する際には、資格確認書が必要となります。

マイナ保険証をお持ちではない方を対象に

資格確認書をお送りいたします

協会けんぽの健康保険証をお持ちの方（令和6年11月30日までに資格取得
された方）で、令和7年4月30日時点にてマイナ保険証をお持ちでない方※

対 象 者

被保険者様住所
宛所先不明等で未着になった場合は、後日事業所様あてに送付します。

送 付 先

令和7年7月から令和7年10月に順次送付予定
事前に事業所様あてに、送付予定対象者一覧表を送付します。

送付期間

※ マイナ保険証をお持ちでない方とは？
　 ●マイナンバーカードをお持ちでない、もしくは協会けんぽにマイナンバーを提出していない
　 ●マイナンバーカードに健康保険証の利用登録を行っていない
　 ●マイナンバーカードの電子証明書の有効期限が切れている　　　など

協会けんぽでは、食事や運動習慣の見直しで生活習慣病の予防効果が期待できる被保険者（ご本人）様へ、
保健師・管理栄養士による健康サポート（特定保健指導）を行っています。

高知支部は、業務の一部を以下の事業者に委託しています。委託事業者より、事業所あてに文書またはお電話
にてご案内させていただくことがありますので、よろしくお願いします。

株式会社 ベストライフ・プロモーション
令和7年5月～令和8年3月
神奈川県川崎市中原区下小田中2-12-5
富士通中原ビル5階

事業者名

契約期間

所 在 地

健康サポート（特定保健指導）を業務委託しています事業主様へ

全国健康保険協会高知支部　保健グループ　　☎ 088-820-6020（直通）お問い合わせ先

パソコン・タブレット
カンタン
WEB面談

健康サポート ▶▶▶

土日・夜間
いつでも
対応可能

健康サポート ▶▶▶



〒780－8501
高知市本町 4-1-24 高知電気ビル新館 2階
☎ 088-820-6010（代表）

・ 公休
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　場合もこちらに記入
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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

4321
事業主記入用健康保険 傷病手当金 支給申請書

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
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★勤務状況は、出勤した日を
　〇で囲む（早退は「早」と記入）。

★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）に支給した報酬等について記入。
　・有給休暇の賃金
　・１か月固定の手当等（通勤手当等）

★手当の名前や給与計算式の記入は不要。

★必ず記入

★必ず記入

★必ず記入
※メモ書き等は自動読み込みができなくなる
　ため記入しない。

出勤日
6/2（早退）
6/6

有 給
6/3～6/4

有給日額：10,000円

欠勤日

6/5、6/7～7/31

給与締日 賃金支払期間
通勤手当
住宅手当

05,000円（6月）
10,000円（6月・7月）

月末

「出勤日以外の日」は
何も記入しない。

「出勤日以外の日」に
支払った賃金等を記入。

申請書3ページ（事業主記入用）記入のポイント
～ 傷病手当金・出産手当金 ～

POINT

POINT

申請期間 ： 6月1日 ～ 7月31日記入例

「賃金台帳や出勤簿のコピー」
の添付は必要ありません。
申請書3ページ目の証明いた
だいた内容で審査を行います
ので、記入漏れや記入誤り等
がないか確認のうえ
証明してください。
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支払期間が同じ手当は
合算可能です。


