
手引き_HP用

傷被保険者記入用健康保険 傷病手当金 支給申請書
4321

※申請者はお勤めされている（いた）被保険者です。

被保険者がお亡くなりになっている場合は、

相続人よりご申請ください。

被
保
険
者（
申
請
者
）情
報

振
込
先
指
定
口
座

被保険者証

生年月日番号（左づめ）記号（左づめ）

振込先指定口座は、上記申請者氏名と同じ名義の口座をご指定ください。

氏名
（カタカナ）

年 月

預金種別

金融機関名称

口座番号
（左づめ）

支店名

氏名

住所

郵便番号
（ハイフン除く）

電話番号
（左づめハイフン除く）

都 道

府 県

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。

ゆうちょ銀行の口座へお振り込みを希望される場合、支店名は３桁の漢数字を、口座番号は振込専用の口座番号（７桁）をご記入ください。
ゆうちょ銀行口座番号（記号・番号）ではお振込できません。

被保険者証の記号番号が不明の場合は、被保険者のマイナンバーをご記入ください。
（記入した場合は、本人確認書類等の添付が必要となります。）

1

社会保険労務士の
提出代行者名記入欄

1.昭和
2.平成
3.令和

普通預金

被保険者が病気やケガのため仕事に就くことができず、給与が受けられない場合の生活保障として、給付金を受ける場合にご使用ください。
なお、記入方法および添付書類等については「記入の手引き」をご確認ください。

本所 支所

支店本店

出張所代理店 本店営業部
銀行 金庫

その他（ ）

信組

農協 漁協

２ページ目に続きます。

MN確認
（被保険者）

添付書類

口座証明

枚数

職歴 年金 労災

戸籍
（法定代理）

その他

受付日付印

（2023.3）

6 0 1 1 1 1 0 1

1. 記入有（添付あり）
2. 記入有（添付なし）
3. 記入無（添付あり）

1. 添付1. 添付

1. その他

1. 添付
2. 不備

1. 添付
2. 不備

1. 添付
2. 不備

（理由）

以下は、協会使用欄のため、記入しないでください。

日
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事
業
主
が
証
明
す
る
と
こ
ろ

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

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
0 5 0 2 2 3 0 0 0 0 08

年 月 日

令和 年 月

令和 年 月
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健診のご案内や健康に関する情報をお届けしています。
※個人情報は含まれません。
※メッセージへの個別返信はできません。

　お問い合わせ先　業務グループ／TEL.054-275-6601

申請者のカナ氏名には保険証のカナ氏名を記入いた
だき、下記の書類を添付してください。
※外国人の方や婚姻等による氏名変更など、同一人物
　の場合に限ります。

傷病手当金について詳しくはこちら

@447ekwyzID:

お友だち登録をお願いします健診専用LINE お友だち募集中！

傷病手当金支給申請書 記入時のポイント

保険証に記載のカナ氏名を記入してください

▲

申請書1ページ目　（被保険者氏名欄）

❶出勤日がない場合にも、被保険者氏名及び申請
期間※を含む年月は必ずご記入ください。

❷「勤務状況」で〇を囲んでいない日（出勤していない
日）に対し報酬を支給した場合、支給期間と金額を
記入してください。

「勤務状況」は出勤日のみ、「給与」は出勤して
いない日に対して報酬の支給がある場合のみ記入

▲

申請書3ページ目　（事業主証明欄）ポイント2

ポイント1

● 欠勤控除されている報酬
● 残業手当等の出勤した日に対して支給した報酬
● 見舞金等の一時的に支給したもの

保険証のカナ氏名と口座名義が相違している場合には…

申請者のカナ氏名はそのまま振込先の
口座名義となります。

添付
書類

● 預金通帳の写し
　（支店名や口座番号、口座名義人が確認
　  できるページ）

必ず
記入

❶

❷

早

申請期間※の範囲内で出勤した日に〇を記入
早退の場合は「早」を記入
有給休暇・公休・欠勤の場合は記入不要

記入が不要なもの

※申請書2ページ目で記入いただく療養のために休んだ期間

注意

全国健康保険協会 静岡支部
協会けんぽ

職場内で掲示・回覧をお願いします。

2024年

月号66



　お問い合わせ先　業務グループ／TEL.054-275-6601

整骨院・接骨院にかかるとき、保険証が使用できる場合（保険適用）と使えない場合（保険適用外）があります。

負傷原因がはっきりしていて
慢性に至っていないケガでの
受診
（骨折、脱臼、外傷性の打撲・捻挫・
  挫傷（肉離れ等））

● 単なる肩こり、筋肉疲労　　　　　　　　　　　　　　　
● リラクゼーション目的でのマッサージ利用
● 病気からくる痛み・こり
● 脳疾患後遺症などの慢性病（症状の改善が見られない長期の治療）
● 過去の交通事故等による後遺症
● 同一の負傷に対して同時期に保険医療機関で治療中のもの
● 仕事中や通勤途中に起きた負傷　等

何が原因で負傷したのか、正確に話しましょう。外傷性の負傷でない場合や負傷原因が労働災害・
通勤災害に該当する場合は健康保険が使えません。

腹囲-2cm体重-2kg で、コレステロールや血圧などの健康状態の改善に期待ができると言われて
います。健診結果が要経過観察や軽度異常等で、少し数値が高めな方、ぜひ３か月で-2cm-2kg 
を目指して健康状態を改善して
みませんか？

長期間施術を受けても快方に向かわない場合は、内科的要因も考えられますので、一度医師の
診断を受けましょう。

目指せ腹囲-2cm体重-2kg！

整骨院・接骨院のかかり方について
詳しくはこちら

整骨院・接骨院の正しいかかり方

保険証が使用できるのは限られている!?
適用 適用外

保険適用の場合 保険適用外の場合

施術を受ける際に注意すること

施術が長引く場合は一度医師の診断を受けましょう

!

負傷の原因を正しく伝えましょう

生活習慣の見直しで

保険適用外で保険証を使用すると、
後から治療費を返還し、全額または
一部を自己負担していただくことが
あります。

次回から-2cm-2kg 実践法をお教えします！

〒420-8512　静岡市葵区呉服町1-1-2 静岡呉服町スクエア
054-275-6602（企画総務グループ）

全国健康保険協会 静岡支部
協会けんぽ発

行
者

協会けんぽのホームページでは過去１年間の
けんぽ便りをご覧いただけます。

ホームページはこちらから


