足利銀行健康保険組合

 eq \o\ad(理事長　殿,　　　　　　　　　　)
傷病手当金・傷病手当付加金請求書　（第　　　回目）
	
	
	
	届出年月日
	令 和　　　　年　　　月　　　日

	　　　被　保　険　者　が　記　入　す　る　と　こ　ろ　　　　　
	Ａ 被保険者

　の記号番号
	　　　　　　　―　　　

	
	住    所
	

	
	   郵便番号
	〒
	連　絡　先（日中、連絡がとれる先）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	フリガナ
	
	内線
番号　　　　
	

	
	氏　　名
	
	
	

	
	Ｂ資格を取得

した年月日
	（昭・平・令）　　年　　月　　日
	Ｄ

標準報酬月額
	円

	
	Ｃ被保険者の所

　属する部署名
	㈱足利銀行
	店番
	

	
	Ｆ eq \o\ad(発病又は,　　　　　)
負傷の年月日
	令和　　年　　月　　日
	Ｇ

傷病名
	

	
	Ｈ eq \o\ad(発病又は,　　　　　)
負傷の原因
	

	
	Ｉ労務に服すること

 ができなかった期間
	令和　  　年　  　月　  　日から
	日間

	
	
	令和　  　年　  　月　　  日まで
	

	
	Ｊ上記期間の報酬の全

部又は一部を受けた

とき、又は受けるこ

とができるときは、

その報酬額及び期間
	令和　  　年　  　月　　　日から
	日間

	
	
	令和　  　年　  　月　　　日まで
	

	
	
	　　受けた報酬額
	円

	
	
	　　受けることができる報酬額
	円

	
	Ｋ　

公的年金を受けているとき、又は受けることができるとき
	ア 年金の種類
	イ 年金額
	ウ年金を受けることになった年月日

	
	
	
	
	令和　　年　　 月　　日

	
	
	エ 年金の支給事由となった傷病名
	オ　年金証書の基礎年金番号

	
	
	
	 

	
	Ｌ振込希望の口座
	足　利　銀　行　　　　　　　　　　支店
	普通
	
	
	
	
	
	
	

	

	

	　事　業　主　が　証　明　す　る　と　こ　ろ
	Ｍ労務に服さなかった期間　　令和　　年　　月　　日から　令和　　年　　月　　日まで　　　日間

	
	出勤状況　　出勤は○　　欠勤は×　　有給は有　　早退は早　　休日は休


　　　月

　　　月

　　　月

　　　月



	
	　年　月
	賃金計算期間
	
	諸　　手　　当
	欠勤控除額
	総支給額

	
	
	
	賃金
	休日・時間外
	　　手当
	　　手当
	
	

	
	　年　月
	　/　　～　　/
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	
	　年　月
	　/　　～　　/
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	
	　年　月
	　/　　～　　/
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	
	　年　月
	　/　　～　　/
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	
	労務に服さなかった期間、報酬を全額または一部支給した場合
	　　  年　 月　 日　～　　  年　 月　 日
	日間
	円
	　月　日支払 日額　　　 円

	
	
	　　  年　 月　 日　～　　  年　 月　 日
	日間
	円
	　月　日支払 日額　　　 円

	
	
	　　  年　 月　 日　～　　  年　 月　 日
	日間
	円
	　月　日支払 日額　　　 円

	
	
	　　  年　 月　 日　～　　  年　 月　 日
	日間
	円
	　月　日支払 日額　　　 円

	
	給与の種類
	月給・時間給

日給月給・歩合

日給・その他
	（欠勤控除の計算方法を記入して下さい）
	給料の締日
	日

	
	
	
	
	給料の支払日
	当月

翌月　　　日

	
	Ｏ　事業主の所在地・名称証明印
	上記のとおり相違ないことを証明します。

令和　　　年　　月　　日

	
	
	

	
	
	


	療養を担当した医師が意見を書くところ
	Ｐ 傷　病　名
	
	Ｑ 発病又は負傷の原因
	

	
	Ｒ 発病又は

負傷の年月日
	（平成・令和）　   年　　月　　日
	Ｓ 療養の給付を

開始した年月日
	（平成・令和）　　  年　　月　　日

	
	Ｔ 労務不能と

   認めた期間
	令和　　 年　　月　　 日から
	日間
	Ｕ
診療実日数
	日間

	
	
	令和　　 年　　月　 　日まで
	
	
	

	
	Ｈ

傷病の主症状

 eq \o\ad(および経過,　　　　　　)
概　　　　要
	

	
	Ｉ

医療機関名
 eq \o\ad(所在地,　　　　)
医師氏名
 eq \o\ad(証明印,　　　　)
	上記のとおり相違ありません。　　　
令和　　　年　　　月　　　日
医療機関名
住 所

氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　

電 話　　　　　（　　　　　　）　　　

	
	
	

	
	
	


　　　　※　記入上の注意事項を参照して記入してください。

支払済印





印
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