
三菱自動車健康保険組合　御中

記号 番号 　下記のとおり請求します。

　支給金額の受領を事業主に委任します。（注１）

平成　　　　年　　　　月　　　　日

㊞
                         　        　　　　　　　　　

平成　　　　年　　　　月　　　　日　から

平成　　　　年　　　　月　　　　日　まで （　　　　日間）

　住　　所 （〒　　　 　-　　　　　　　　）　　　　　　　 給付金振込先銀行口座（本人名義のもの）

　電話番号　　　　　　（　　　　　　　）

日

労務不能と認めた期間中における傷病の主状態および経過概要 　記載のとおり相違ないことを証明します。

医療機関

（注３）

所在地
及び

名　称

所属する会社（事業所）の名称を記入所属する会社（事業所）の名称を記入所属する会社（事業所）の名称を記入所属する会社（事業所）の名称を記入

所属部署を記入所属部署を記入所属部署を記入所属部署を記入 三　菱　太　朗

　　　　ミツビシミツビシミツビシミツビシ　　　　　　　　　　　　タロウタロウタロウタロウ

３６３６３６３６年　　９９９９月　　２０２０２０２０日

被
保
険
者
の
記
入
欄

傷傷傷傷 病病病病 手手手手 当当当当 金金金金

傷傷傷傷 病病病病 手手手手 当当当当 付付付付 加加加加 金金金金

延延延延 長長長長 傷傷傷傷 病病病病 手手手手 当当当当 付付付付 加加加加 金金金金

記
入
欄

退
職
者

（注２）

所　　属

生年月日
昭 和

平 成

○新規請求のときは、別紙 「傷病手当金及び同付加金請求に伴う状況報告書」  「傷病手当金及び同付加金請求に伴う状況報告書」  「傷病手当金及び同付加金請求に伴う状況報告書」  「傷病手当金及び同付加金請求に伴う状況報告書」 を作成のうえ、本請求書に添付して請求して下さい。

支店名銀行名 口座番号種別

 引続き休業の必要性

被保険者証
記号・番号

事業所名称

平成　　 　年　 　月　 　日

療養のために
休業した期間

被保険者氏名
フ リ ガ ナ

医
師
の
意
見
記
入
欄

傷病名

は負傷 労務不能と 日間 

療養のため 　平成　　　年　　　月　　　日から

の原因 認めた期間

平成　 　　年　 　 月　 　日
発病又

 　要する　　・　　不要

左記期間の診療実日数

　平成　　　年　　　月　　　日まで

平成　　　　年　　　　月　　　　日

療養の給付を開始した年月日発病または負傷の年月日

請　求　書請　求　書請　求　書請　求　書 (第　　　回目)

（注３）

受付日付印

約 日間

※ この欄は医師（主治医）が記入する欄です ※

上記上記上記上記「「「「被保険者被保険者被保険者被保険者のののの記入欄記入欄記入欄記入欄」」」」をををを記入後記入後記入後記入後、、、、医療機関医療機関医療機関医療機関（（（（主治医主治医主治医主治医））））にににに作成作成作成作成をををを依頼依頼依頼依頼してしてしてして下下下下さいさいさいさい。。。。

意見記入欄意見記入欄意見記入欄意見記入欄のののの作成作成作成作成にはにはにはには自己負担自己負担自己負担自己負担がががが発生発生発生発生しますしますしますします。。。。

医師医師医師医師のののの意見記入意見記入意見記入意見記入がががが終終終終わりましたらわりましたらわりましたらわりましたら、、、、事業所事業所事業所事業所のののの健康保険担当窓口健康保険担当窓口健康保険担当窓口健康保険担当窓口にごにごにごにご提出提出提出提出くださいくださいくださいください。。。。

【注】医師が記載したもの請求者が改ざんした場合、公文書偽造となり処罰の対象となりますのでご注意ください。

請求種別・請求回数は請求種別・請求回数は請求種別・請求回数は請求種別・請求回数は

未記入で可未記入で可未記入で可未記入で可

健保ホームページにありますので、健保ホームページにありますので、健保ホームページにありますので、健保ホームページにありますので、

必要な方は取り出して下さい。必要な方は取り出して下さい。必要な方は取り出して下さい。必要な方は取り出して下さい。

保険証を参照して記入して下さい保険証を参照して記入して下さい保険証を参照して記入して下さい保険証を参照して記入して下さい

療養により実際に休んだ期間を記入療養により実際に休んだ期間を記入療養により実際に休んだ期間を記入療養により実際に休んだ期間を記入

この欄は退職者が請求する場合記入して下さい。記入漏れの無いようにお願いします。この欄は退職者が請求する場合記入して下さい。記入漏れの無いようにお願いします。この欄は退職者が請求する場合記入して下さい。記入漏れの無いようにお願いします。この欄は退職者が請求する場合記入して下さい。記入漏れの無いようにお願いします。

（退職後であっても、在職中期間の請求は記入不要です。）

三三三三
菱菱菱菱

↓↓↓↓請求する日を記入請求する日を記入請求する日を記入請求する日を記入

保険医氏名 ㊞

　記載のとおり相違ないことを証明します。

平成　　　　年　　　　月　　　　日

㊞

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

　（注）１．毎月２３日を受付締切日とし、記入内容及び添付書類等を審査し、在籍分は事業所宛・退職後分は指定口座へ翌月振込みします。

　欠勤は○○○○、有休は△△△△、公休は公公公公、でそれぞれ表示してください。ただし全欠の場合は横線でつないで消してください。

平成　　　年　　　月

平成　　　年　　　月

平成　　　年　　　月

1/30

50%

支給日額

円 円 

給与年金等

受 給 日 額

円 

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

日　　　額

標準報酬

月　　　額
支給期間

平 成 年 月 日

担当

平成　 　年　 　月　　 日まで

平成 年 月 日から

平成　 　年　 　月　　 日まで

名　称

標準報酬

平成　　　　年　　　　月　　　　日

支払額（円）

平成　　年　　月　　日から

事業主

所在地

平成 年 月 日から

支払った給与（期間）

氏　名

日　　　額

事
業
主
の
証
明
欄

労務に服さなかった期間

平成　　年　　月　　日まで

　　　　　日間

平成　 　年　 　月　　 日まで

平成 年 月 日から

支給率

平 成 年 月 日

差引支給

傷 病 手 当

給付金種別

日 

支給日数

千円 

2/3

支給額
合 　計

延 　長　 傷　 病　 手 　当

支給額

円 

円 

付　 加　 金

傷 病 手 当

常務理事 事務長

傷病手当支給開始年月日

主任

手当付加金

延 長 傷 病

支　給　決　定　年　月　日

資　格　喪　失　年　月　日

健
保
組
合
記
入
欄

支
給
決
定
並
び
に
支
出
伺

日間

支　給　開　始　年　月　日

※ この欄は会社（事業所）が記入する欄です ※

勤怠証明欄は無記入でお願いします。

締切日（毎月２３日）間際の請求はトラブルのもとになりますので、お早めにご請求下さい。

　　　　３．資格喪失日以降の給付（退職後給付）については傷病手当金（法定分）のみとなり、付加金は給付いたしません。

　　　　４．支給日額に円未満の端数が出た場合は四捨五入して円単位を算出し支給額を決定します。 （健保２－６　20150501）

　（注）１．毎月２３日を受付締切日とし、記入内容及び添付書類等を審査し、在籍分は事業所宛・退職後分は指定口座へ翌月振込みします。

　　　　２．退職者記入欄は該当者のみ記入してください、記載漏れの無いようにお願いします。


