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(第 １ 回目) 年 月　　　　年　　　月　　　日

(記号)

(番号)

５５ 日間

４４ 日間

   受けた報酬額 ５００,０００ 円

 　受けることができる報酬額 円

　　　　年　　　月　　　日

Ｈ１８  年　９　月　１１　日

 被保険者の

日本貨物検数健康保険組合理事長　殿

 金　　　　　　円也領収しました。

日本貨物検数健康保険組合理事長　殿

被保険者の
振込希望の銀行 銀行　　　　　　　支店 普通・当座 №

日本貨物検数協会 〇〇支部 所 在 地

Ｒ５　年　６　月　 ７ 日から　　Ｒ５　年　７　月 ３１ 日まで

Ｒ５　年　６　月 　７ 日から　　Ｒ５　年　７　月 ２０ 日まで

医 師 の

⑱ 振 込 希 望 の 銀 行
(任継者又は喪失者のみ記入)

銀行　　　　　　　支店 普通・当座 №

委

任

状

⑲　上記のとおり申請いたします。 　私は 会長 ○○　○○　　を代理人と定め、次の権限を委任する。

　 　  令和５  年  ８　月 １１ 日請求した傷病手当金・傷病手当付加金の受領に関すること。

                                                                          令和５ 年　８　月 １２ 日

令和５ 年　８　月 １１ 日

被 保 険 者 の

（ 請 求 者 ）
⑳

受

領

書

年　　　月　　　日

代 理 人 の

　　年　　月　　日 円

の

方
年 金 の 合 計 額 円

資

格

喪

失

者

任
意
継
続
被
保
険
者

　　老齢又は退職を事由とする公的年金を受給していますか

　　年　　月　　日 円

　　年　　月　　日 円

は い ･ 請 求 中 ･ い い え
上記のとおり相違ありません。

老齢(退職)年金の名称
基礎年金番号及び年金コード
又 は 記 号 番 号 若 し く は 番 号

受 給 年 月 日 年 金 額

 上記の期間中に
入院をした期間が

ある場合はその期間

年　　　月　　　日から

年　　　月　　　日まで
日間　

入 院 の 費 用 の 別

年金を受けること
と な っ た年 月日

年 月 日
障害年金を受けている場合は
基礎年金番号 ･年金コード

健保・自費・公費・その他

⑯障害年金、障害
手当金を受けて
いる時、又は受け
ることができる時

年 金 の 種 別 障害年金･障害手当金 年金額
年 金 の 支 給 事 由
と な っ た 傷 病 名

   ５５ 日間
はい ・ いいえ

⑭労務に服することが
で き な か っ た 期 間 傷病の主症状

及び経過概要

(労務不能と認められる理由等)

⑮上記期間の報酬の全部

又は一部を受けた時、又は

受けることができるときは

、その報酬額及び期間

⑫発病または
負傷の原因
( 詳 し く )

７,８年前から肝炎の治療をしていたが、今年の５月中頃
より体調が悪く、診察の結果肝硬変になっていた。

⑬ 第 三 者 行 為 に
よ る も の で す か ５５　日間

発病又は負傷の
年月日

　　年　　 月　　 日
療養の給付を

開始した年月日

診療実日数

⑩ 発 病 ま た は
負 傷 の 年 月 日

　平成３０年　５ 月 １５ 日 ⑪ 傷 病 名 肝硬変

⑨介護保険のサー
ビスを受けた時

保 険 者
番 号

被保険者
番 号

⑧老人 保健 法の
医療を受けた時

市 町 村
番 号

受 給 者
番 号

発 行
機 関 名

④被 保 険 者 の
標準報酬月額

４１０千円

療

養

を

担

当

し

た

医

師

が

意

見

を

書

く

と

こ

ろ

保 険 者
名 称

発病又は負傷の原因

　　年　　 月　　 日

労務不能と
認めた期間

Ｒ５ 年 ６ 月 　７ 日から

Ｒ５ 年 ７ 月 ３１ 日まで

 現業課長，内勤事務員，検数員　　など

令和５　 ８

傷　病　名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　⑤事業 所の 名称
及 び 所 在 地

名 称

１２３４５６

③ 被 保 険 者 の
現 住 所

〒○○○-○○○○

事業主の

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

①被保険者証の
記 号 番 号

００１０
② 被 保 険 者 の

氏 名 と 印 健保　太郎 ㊞

⑥ 資 格 を 取 得
し た 年 月 日

　Ｓ○○ 年　○ 月  ○ 日 ⑦ 被 保 険 者 の
業 務 の 種 別

現在までにも、又将来も
支給しない場合はその旨

７月２１日以降は、現在までにも、又将来も支給しない。自　　　　 年　　　 月　　　 日
至　　　　 年　　　 月　　　 日

　 上記のとおり相違ないことを証明します。健 康 保 険
傷 病 手 当 金

請 求 書傷病手当付加金

全部・一部
不支給の

１２

日間 円 円  　　月  　日

 　７ 月２５日

日間 円 円 　　月  　日

 ６ 月２３日

支 給 開 始 　年　　　月　　　日 老齢(退職)年金額 円(日額　　 　円) Ｒ５　　　７　　　１ 　Ｒ５　　７　　２０ ２０日間 227,000円 11,350円

円(日額　　 　円) Ｒ５　　　６　　　７ 　Ｒ５　　６　　３０ ２４日間 273,000円 11,375円
円

自 年 月 日 至 年 月 日 日 間 支 給 額 日 額 支 払 月 日標 準 報 酬 月 額 千円(第　　　 級)
上記の期間中の分として

報酬を｢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

またはする場合

障 害 年 金 額
障 害 手 当 金 額

付

加

円

　年　　　月　　　日
　　 年　　月

公 × ×円 × × × × 公 ×× × × 公 × ×× × 公 公 × ×× 公 × × × ×× × × R ５年 7 月 ×
資 格 喪 失

× ×
資 格 取 得 　年　　　月　　　日

× 公
円

×公 年 年 年 × × ×週 公 年 年 × ×年 年年 年 年 週

29 30 31

支

給

内

訳

法

定

日  額
 Ｒ５年 6 月

23 24 25 26 27 2817 18 19 20 21 2211 12 13 14 15 165 6 7 8 9 10

令和　5　年　6 月　7 日から       令和　5　年　7 月 31 日まで 55 日間
支 払 年 月 日 　年　　　月　　　日

　出勤は○で、病休は×で、年休は年で、公休は公で、週休は週でそれぞれ表示してください。

支

給

支

払

決

議

書

支 払 額 1

伺 年 月 日 　年　　　月　　　日 決 裁 年 月 日 　年　　　月　　　日

事

業

主

が

証

明

す

る

と

こ

ろ

労務に服さなかった期間

2 3 4

期間
　　年　　月　　日から
　　年　　月　　日まで

日間

理由

支給期間
自 年 月 日

至 年 月 日
日間

前回支給期間

常 務 理 事 台帳照合印事 務 長 担 当 者

円拾百千万拾万

受 付 日 付 印

住所〒○○○-○○○○

氏名 健保 太郎 ㊞

住 所〒○○○-○○○○

氏 名 健保 太郎 ㊞

住所〒○○○-○○○○

氏名 健保 太郎 ㊞

住 所〒104-0045

氏 名 日本貨物検数協会 会長 ○○ ○○ ㊞

住所(所在地)〒

医療機関名
氏 名 ㊞

電話 局( ) 番
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ウ

エ オ

カ
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記 入 例
東京都中央区築地1丁目10番3号

○○県○○市・・・

○○県○○市・・・

○○県○○市・・・

○○県○○市・・・

支部へ提出した日

上記と同様の期間で証明をもらう！

本部で確認した日

住 所〒104-0045

氏 名 日本貨物検数協会 会長 ○○ ○○ ㊞

東京都中央区築地1丁目10番3号

②，⑲，⑳，㊱ 欄の被保険者印
は同じものを押印すること

⑰

25

24

23

22

21

直接払いの時

23


