
（第　　回目）�

〒� －�

　 被 保 険 �
者証の記号�
と　番　号�

　被保険�
者の氏名�
と　　印�

�
被 保 険 者�
の 現 住 所�

平成　　年　　月　　日�

被保険者が資格を喪失した後�
に氏名変更した場合の新氏名�

ア　うえの　に書いた期間の分の�
　　報酬（賃金）を受けましたか、�
　　または受けられますか�

イ　報酬支払を受けたとき、また�
　　は受けられるときは、その報�
　　酬の額とその報酬額支払の�
　　基礎となった（なる）期間�

第　　　　　号� 印�

印�

電話（　　　　）　　　－�

フリガナ�

フリガナ�

　傷　  病　  名�

現　　在　　ま　　で�

受　け　た� 受けない� 受けられる�

将　　　　　　　来�

受けられない�

平成　　年　　月　　日から�
　　　　　　　　　　　　　　　　日間�
平成　　年　　月　　日まで�

平成　　　年　　　月　　　日から　　　の分として�
　　　　　　　　　　　　　　　　�
平成　　　年　　　月　　　日まで　　　　　　　　　円�

　傷病または負傷�
　で療養するため�
　休 ん だ 期 間�

　被保険者�
の勤務する�
事 業 所名�

　被保険者�
の 業 務 の �
種　　　別�

�
発病または�
負傷の年月日�

�
発病または�
負傷の原因�

うえのとおり相違ないことを証明します。� 平成　　　年　　　月　　　日�

事業主�

所 在 地�

名　  称�

氏　  名�

電　  話　（　　　　　　）　　　　　　－�

平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日から�
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日間�
平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日まで�

健康保険傷病手当金請求書�

（注）第一回目の請求は、出勤簿、賃金台帳の写しを添付してください。�
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平成　　年　　月　　日から　金　　　　　　　円　日額�
　　　　　　　　　　　　　の分�
平成　　年　　月　　日まで（　　日締め　　　日支払）金　　　　　円�

当月�
翌月�

平成　　年　　月　　日から　金　　　　　　　円　日額�
　　　　　　　　　　　　　の分�
平成　　年　　月　　日まで（　　日締め　　　日支払）金　　　　　円�

当月�
翌月�

平成　　年　　月　　日から　金　　　　　　　円　日額�
　　　　　　　　　　　　　の分の報酬は、現在も将来も支給しません。�
平成　　年　　月　　日まで（　　日締め　　　日支払）�

当月�
翌月�

印�

　全額支給し�
た場合または�
支給する場合�

　一部支給し�
た場合または�
支給する場合�

　現在までにも、�
また将来も支給�
しない場合は、�
その旨�

う
え
の
期
間
中
の
分
と
し
て�
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旅 行 業 健 康 保 険 組 合 �

受　付　日　付　印�

※　請求金額の受領を委任した場合、名義人　は、委任を受ける者　と一致すること。�
　　委任をしない場合の名義人　は、　又は　の氏名と一致すること。�

※　委任をする者の印　は、被保険者の印　又は　と一致すること。�

フリガナ�フリガナ�

普通・当座�

貯蓄�

支店番号�

被保険者への注意事項�
（1）傷病手当金は、被保険者が業務外の傷病のため労務につけず、勤務を休んだことにより賃金が受けら
れない場合に4日目から支給されるものです。�

（2）　欄は、添乗員、事務員等と具体的に記載してください。�
（3）　欄のアは、現在までと、将来との二つの事項について、それぞれ該当する方を○で囲んでください。�
（4）傷病が第三者の行為によるものであるときは、別に、「第三者行為による傷病届」をこの請求書に添
付してください。�

（5）　は、被保険者の資格を喪失した後に氏名の変更があった場合のみ記入してください。�
（6）外国での傷病等証明書が外国語で記載されている場合は、翻訳者の住所、氏名を明記し翻訳文を添付
してください。�

（7）　～　について訂正個所がある場合は、　欄の印を訂正個所に押印してください。�
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受　　　任　　　者�
（委任を受ける者）�

住　所�

氏　名�

　受領を委任する場合にのみ記入してください�

私は　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　にこの傷病手当金の受領方を委任します�

傷　 　　病　 　　名�

うえのとおり相違ありません。�

医　師�

所　在　地�
医療機関名�
氏　　　名�
電　　　話　（　　　　　　）　　　　　　－�

入院費�
用の別�

健保・老人保健�
自　費・公　費�

平成　　年　　月　　日�

平成　　　年　　　月　　　日�

平成　　　年　　　月　　　日�

印�

平成　　年　　月　　日から�
　　　　　　　　　　　　　　　　日間�
平成　　年　　月　　日まで�

平成　　年　　月　　日から�
　　　　　　　　　　　　　　　　日間�
平成　　年　　月　　日まで�

　左の期�
間中診療�
実 日 数�

発　病　ま　た　は�
負  傷  の  年  月  日�

労　務　不　能　と�
認　め　た　期　間�

傷  病  の  主  状  態�
お よ び 経 過 概 要�

うえの　の期間中�
に入院した期間があ�
る場合はその期間�
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被　  保　  険　  者�
（委任をする者）�

住　所�

氏　名�

発病または�
負傷の原因�

　　療養の�
給付を開始�
した年月日�

預　　金　　番　　号� フリガナ�

　名義人�

支店�銀　　　　　　　行�
信用金庫・信用組合�

平成　　年　　月　　日�

日間�
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東京都港区芝大門2-4-8 JDBビル7階�

東京都港区芝大門2-4-8 

東京都○○区○○町○－○－○�
○○大学医学部附属○○病院�
旅行　大介�
03　　　  ○○○○　　  ○○○○�

旅行業健康保険 株式会社�
代表取締役　旅行　栄�

03　　　　 3433　　　5271

旅行業健康保険 株式会社�

不明�

事務�
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