
＜記⼊⾒本　(表）＞ 提出⽇︓令和 　○　年　○ ⽉　○ ⽇

被保険者等
記号・番号 -

被保険者が所属
する事業所名 ☑事務・営業・製造・その他（ ）

被保険者の資格
取得年⽉⽇

〒 100-1010

東京都○○区○○１－２－３

電話番号︓　○○○　（　○○○　）○○○○

発病や負傷した年⽉⽇︓平成・令和　○年  ○⽉　○○⽇

状況︓⾃宅の庭で梯⼦から落下して受傷

それは交通事故等の第三者によるものですか︓　　 ☑いいえ 　　□はい

療養のため休んだ期間（申請期間）

申請期間中の報酬について

□ 受給している　□ 請求中　　　☑ 受給していない

□ 障害厚⽣年⾦　□ 障害⼿当⾦　□ ⽼齢厚⽣年⾦　□ その他

円　

□ 受給している　　 □ 労災請求中 　　☑ 受給していない

傷病名︓ 健康保険者名︓

  関係諸機関に照会することへの同意（＊初回傷病⼿当⾦申請時にご記⼊下さい）
私は、貴組合が傷病⼿当⾦の今後の⽀給を確認するため関係諸機関に照会することに

同意いたします。なお、本書の写しも有効といたします。 令和 　　年　　 ⽉ 　　⽇　

　⽒名

アステラス健康保険組合では、関係諸機関から得た情報を傷病⼿当⾦⽀給の⽬的以外には利⽤いたしません。

他の健康保険で傷病⼿当⾦の受給につ
いて

☑ 受給したことはない　 □ 受給したことがある

  平成・令和  　　 年 　　  ⽉ 　　  ⽇

＊各種年⾦を受給している場合は、各種年⾦給付の年⾦証書（写）、⽀給開始⽇並
びに直近の額を証明する書類（写）を添付して下さい。

労災保険の休業補償給付の受給について ＊労災保険から休業補償を給付を受給している場合は、休業補償給付⽀給決定通知
書（写）を添付して下さい。

「受給している」または「労災請求中」と答
えた場合⽀給元または請求先の労働基
準監督署について

労働基準監督署　

上記で「受給している」または「請求中」と
答えた場合は基礎年⾦番号・年⾦コード・
⽀給開始年⽉⽇・年⾦額 について

基礎年⾦番号 年⾦コード

⽀給開始年⽉⽇ 年⾦額

傷病名と発病・負
傷した状況

傷病名︓左⾜⾻折

＊「はい」の場合は「第三者⾏為による負傷届」を添付して下さい。

健康保険 傷病⼿当⾦・傷病⼿当⾦付加⾦申請書（第　　回）　

被
保
険
者
記
⼊
欄

101 8888  被保険者の⽒名　　　　　　 アステラス　太郎

アステラス製薬株式会社 被保険者の
業務の種別

平成・令和　○ 年　○　⽉　○　⽇ 標準報酬⽉額 　　　　　　千円

被保険者の
住所等

平成・令和　　 年 　 ⽉　  ⽇ 〜 平成・令和 　 年  　⽉ 　　⽇　　 ⽇間

□ 受けた　 □ 今後受ける　　☑受けない

障害厚⽣年⾦・または障害⼿当⾦、⽼齢
厚⽣年⾦等の公的年⾦について
上記で「受給している」または「請求中」と
答えた場は受給の要因となった（なる）傷
病名について

③

④

⑤

⑤

⑤

①⽒名は⼾籍名で記⼊して下さい

②記⼊不要 健保で記⼊します

③傷病について、発病⽇や状況等を詳細に記⼊して下さい

④第1回⽬は⼈事担当と相談の上記⼊下さい
次回以降は定期的に申請して下さい（原則毎⽉1~末⽇）

⑤公的年⾦受給の有無を記⼊して下さい
受給もしくは請求中の場合は詳細に記⼊して下さい

⑥労災保険に休業補償給付受給の有無について記⼊して下さい

⑧第1回⽬の申請時には、同意の上⽇付と署名をして下さい

⑦他健保で傷病⼿当受給の有無について記⼊して下さい

⑥

⑧

⑦

①

②



振込先の指定
毎⽉２０⽇に⽀給決定した分を翌⽉２５⽇頃給与⼝座に振込をいたします。
振込⼝座は任意継続被保険者・退職者のみご記⼊願います。＊被保険者本⼈名義に限る
銀⾏名（ゆうちょ銀⾏不可） ⽀店名 預⾦種別 ⼝座番号

普通・当座

（フリガナ）

⼝座名義

労務に服することができなかった期間を含む賃⾦計算の勤務状況および賃⾦⽀払状況等について

労務に服さなかった期間

円

上記のとおり相違ないことを証明します。
令和　　年　　⽉　　⽇

　　　事業主　　住所
⽒名
電話番号 　　　（　　　 ）

患者⽒名

傷病名

発病または負傷の原因

初診⽇ 平成・令和　　年　　⽉　　⽇ 発病または負傷の年⽉⽇ 平成・令和　 年 　⽉ 　⽇

診療実⽇数

労務不能と認めた期間

上記期間中における「主たる症状及び経過」「治療内容、検査結果、療養指導」等（出来る限り詳細に）

症状からみて従来の職種について労務不能と認められた医学的な所⾒

　上記の通り相違ありません。 令和　　　年　　　⽉　　　⽇
　　　　住所（所在地）

医療機関名

医師の⽒名

療
養
を
担
当
し
た
医
師
が
意
⾒
を
記
⼊
す
る
と
こ
ろ

⽇　

平成・令和　 　年　 　⽉ 　　⽇〜平成・令和 　　年 　　⽉　 　⽇ 　　⽇間

電話番号　　　　（　　　　　）

＜記⼊⾒本　(裏）＞
被
保
険
者
記
⼊
欄

事
業
主
証
明
欄

平成・令和 年 ⽉ ⽇〜平成・令和 年 ⽉ ⽇ ⽇間

上の期間内に報酬の⽀払をし
た場合⼜は⽀払をする場合は
その報酬額⽀払の基礎となっ
た期間及びその額

平成・令和　 年　　 ⽉　 　⽇〜平成・令和　 　年　　 ⽉　 　⽇　　　　　　の分として

⑨在籍者は記⼊不要です
任意継続被保険者・退職者のみ記⼊して下
＊被保険者本⼈名義に限ります

⑩記⼊不要

⑪療養を担当された医師の記⼊欄です

⑨

⑩

⑪

㊞

㊞




