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年 月 日 年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

（ ）

令和

被 保 険 者 証 の

記 号 ・ 番 号

として報酬を支

本給・交通費等）

日間

上の期間中について、【有給・振休＝△　公休日＝／　欠勤＝○】

か っ た 期 間

平 成

平 成

被 保 険 者 の 氏 名

労 務 に 服 さ な から

まで

上の期間中の分

月

から

まで

傷　病　名

私 は

受 領 を 委 任 し ま す 。

④日中連絡の取れる電話番号 自 宅

振 込 希 望 口 座

上の⑨に書いた期間に対する報酬はありますか

た め に 休 ん だ 期 間

０００－０００－００００

○○○○株式会社　○○支店

骨折

自宅の最寄り駅でホームに降りようと階段を下りていた際に、足を滑らせて転倒し、右手を骨折した。

○ ○ ○令和○○

令和○○

令和○○

は い

は い

は い

当座

支 給 開 始
月 日 年 月 日

支
給
決
議
書

年

支　給　額 円
資格取得年月日

年 月 日

い い え

報 酬 を 支 給 し な い

場 合 そ の 旨

上 記 の と お り 相 違 な い こ と を 証 明 し ま す 。

事 業 主 の

住 所

名 称

健保　太郎

月　額 千円

連 絡 先 １１１－１１１－１１１１

傷 病 手 当 金 請 求 書

① 被 保 険 者 証 の ②被保険者の

上の⑪で「はい」と答えた場合はその事実を当健保組合に届出てますか

第三者の行為によって負傷したものですか

000 0000

日間

い い え

い い え

被 保 険 者 住 所

被 保 険 者 氏 名

を 代 理 人 と 定 め 、 上 記 の と お り 請 求 し た 傷 病 手 当 金 の

氏　名・押　印

⑤ 被 保 険 者 の 勤 務 先

事 業 所 名

備　　　考

⑥　発病又は

この請求の傷病に対し「障害手当金」又は「障害年金」を受けてますか

フリガナ　　　　ケンポ　タロウ

名義人氏名　　健保　太郎

　　　　　　○○　　　　　銀行

は い

年 月 日

１２３４５６７

１００

又 は 負 傷 の 原 因

傷 病 の 療 養 を す る

い い え

○

委 任 状

左 の 期 間 中 の

診 療 実 日 数

労 務 不 能 と

認 め た 期 間

月 日
発 病 又 は

負傷の原因年月日
月 日

療 養 の 給 付 を

開 始 し た 年 月 日
年

医　師　の　氏　名

傷病の主症状及び

労 務 不能 と認 めた

理 由

上 記 の と お り 相 違 あ り ま せ ん 。

日間

労務不能と認めた期間のうち健康保険を

使用して入院した期間がある場合はその期間 日間

日 間

印刷はＡ3サイズでお願いします

電 話 番 号

医 療 機 関 の 所 在 地 ・ 名 称

療

養

を

担

当

し

た

医

師

が

意

見

を

書

く

と

こ

ろ

事

業

主

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

年

患 者 氏 名

給した場合（基

発 病 又 は

負 傷 の 原 因

記　号・番　号

記　号

番　号

負 傷 の 年 月 日
⑦ 傷 病 名

⑧ 発 病 の 状 態

日

（ ○ 回目）

○○

資格喪失年月日

年 月 日 年 月 日

期　　　間 ～ 年 日間

〒542-0072　大阪府大阪市中央区高津3丁目15番2号　U-NEXT HOLDINGS健康保険組合 ＴＥＬ ０ ６ - ６ ６ ４ ７ - ８ ４ ８ ４

ＦＡＸ ０ ６ - ６ ６ ４ ７ - ８ ４ ８ ５

被 保 険 者 の 住 所

〔 個 人 情 報 保 護 法 に 関 し て 〕

※個人情報保護ポリシー（基本方針）に則り、取り組みを推進しています。

※ 次 に 示 す い す れ か に 該 当 し た 場 合 、 あ ら か じ め 本 人 の 同 意 を 得 な い で 、 当 該 利 用 目 的 の 範 囲 を 超 え て

　　個人情報を取り扱うことがあります。

1. 法 令 に 基 づ く 場 合

2. 人 の 生 命 、 身 体 又 は 財 産 の 保 護 の た め に 必 要 が あ る 場 合 で あ っ て 、 本 人 の 同 意 を 得 る こ と が 困 難 で あ る と き

3.公衆衛生の向上又は児童の健全な育成の推進のために特に必要がある場合であって、本人の同意を得ることが困難であるとき

場 合 で あ っ て 、 本 人 の 同 意 を 得 る こ と に よ り 当 該 事 務 の 遂 行 に 支 障 を 及 ぼ す お そ れ が あ る と き

※個人情報の照会、修正等を希望される場合は、下記窓口までご連絡いただければ、合理的な範囲で速やかに対応させて頂きます。

普通
０００００００

　　　　　　○○　　　　　支店

4.国の 機関若しくは 地方公共団体又はそ の委託を受けた者が法令の 定める事 務を遂行するこに 対して協力する必要が ある

〔 注 意 事 項 〕

1.訂正した場合は、二重線で抹消し、正しい内容と氏名（サイン）をご記入ください。

2.提出された請求書については、返却・写しの送付等は一切致しません。（書類不備の場合を除く）
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