
（ 第　　回 ）
（ 第　　回 ）

西武健康保険組合理事長　殿 №

（ 〒 ‐ ）

（ ℡ ‐ ‐ ）

から

まで 日間

健康保険支給決議書

A

　　　　　　　 （             ,000 　）　　　　　÷　　 　12ヶ月　　　　÷　　　30日

※A３サイズ見開きで使用してください。

令和　　　　年　　　　月　　　　日

「はい」または「請求中」の場合、基礎年金番号とその傷病名

基礎年金番号 傷病名

昭和・平成
　　年　　　　　月　　　　　日　

令和

「はい」の場合、報酬支払の基礎となった（なる）期間とその額

令和　　　　年　　　　月　　　　日

×
標準報酬日額の2/3

傷病手当
付  加  金

期　間

/　　　～　　　/

（A）－a

振
込
金
融
機
関

銀　行　名 支　店　名

健
　
 

保
　
 

記
　
　
入
　
 

欄

（B＋C）－ｂ

① ＋ ②

上記の期間の報酬を受けましたか
又は今後受けられますか はい　　　・　　　いいえ

＝

≒

傷病手当金
期　間

/　　　～　　　/
日 数

□ 傷病手当金 ・ 同付加金
請 求 書

□ 延 長 傷 病 手 当 付 加 金

被
　
保
　
険
　
者
　
（

　
請
　
求
　
者
　
）

　
記
　
入
　
欄

被保険者証 記　号 番　号

被保険者
（請求者）

会社名 所　属

氏　名

住　所

生年月日
昭和

　　年　　　　　月　　　　　日 資格取得日
平成

傷 病 名

発病の状態又は負傷の原因

療養のために休んだ期間
（請求期間）

令和　  　　　年　　　月　　　　日 ～ 令和　 　 　　年　　　月　　　　日

　　　円

障害厚生年金又は障害手当金を
受給していますか

はい　・　請求中　・　いいえ

口座名義（カタカナ）

銀　　行 信用金庫

介護保険法のサービスを受けたとき
保険者番号 被保険者番号 保険者名称

口座種目 口座番号（右詰めで記入）

信用組合 農　　協 ２　　 当座

本　店
支　店
出張所

１　 　普通

0ゆ  う  ち  ょ  銀  行

通　帳　記　号 通　帳　番　号

1

口座名義（カタカナ）

1

款 保険給付費 項
法定給付費

目
傷 病 手 当 金

付加給付費 傷病手当付加金　延長傷病手当付加金

円
A

円減　　額 （一部支給・年金等） a

円支 給 決 定 額
①

日 数

×
標準報酬日額

× 1 割
円

B

延 長 傷 病
手当付加金

期　間

/　　　～　　　/
日 数

×
標準報酬日額

× 6 割
円

C

円減　　額 （一部支給・年金等） b

支 給 決 定 額
②

                    待期期間 （第1回）

　　支 給 開 始 日

 　支給日　　 令和　 　  年　　　月　　　日

給　付

円

支 給 合 計 額

常務理事 事務長 会　計

円

円

,000　　（        ,000　 ×　　　　）  ＋  （        ,000　 ×　　　　）  ＋  （        ,000　×　　　　）
標準報酬日額

受 付 年 月 日

　　支 給 満 了 日

令和　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

令和　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　　/　　　　　　～　　　　　　/

　　備　　　　　 　考

令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

（　　　　　日間）

 ※うち診療実日数　 （　　　　　日間）

（　　　　　日間）

上記のとおり相違ありません。

出勤…○　　有給休暇…△　　公休…公　　欠勤…×　　事業主支給…●でそれぞれ表示してください。

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

上記のとおり相違ないことを証明いたします。

本請求に基づく給付金の受領を代理人に委任いたします。

氏 名

氏 名

上記の給付金について確かに受け取りました。

氏 名

K05-202207

受
　
取
　
代
　
理
　
人
　
の
　
欄

被保険者（請求者）

受 取 代 理 人

令和　　　 年　　　月　　　日

受 取 代 理 人

押
印
欄

事
業
所

所
　
属

※事業主の銀行口座に振り込みを希望する場合

日間

金　　　　　　　　　　　　　　円

傷病手当金・同付加金・延長傷病手当付加金の請求実日数 　　　　　　　　　　　　　　日間（待期期間、有給休暇等除く）

事 業 所 の 名 称

事 業 所 の 所 在 地

事 業 主 の 氏 名

～ 令和 年　　　月　　　日 日間

一 部 支 給
令和 年　　　月　　　日 ～ 令和 年　　　月　　　日

令和　　 年　　月

令和　　 年　　月

上記期間中の報酬の
支 払 期 間 と 金 額

全 部 支 給
（有給・事業主支給等）

令和 年　　　月　　　日

令和　　　　年　　　　月　　　　日

医 療 機 関 の 名 称

医 療 機 関 の 所 在 地

医 師 の 氏 名

事
　
業
　
主
　
証
　
明
　
欄

労務に服さなかった期間 令和　　　　年　　　　月　　　　日　　　　～　　　令和　　　　　年　　　　月　　　　日　

出 勤 状 況

令和　　 年　　月

　　令和　　　　年　　　　月　　　　日から

　　令和　　　　年　　　　月　　　　日まで

上記期間中の入院期間
　　令和　　　　年　　　　月　　　　日から

　　令和　　　　年　　　　月　　　　日まで

上記期間中の
主たる症状および経過

療
 

養
 
を
 

担
 

当
 
し
 

た
 

医
 

師
 

の
 

意
 

見
 

欄

傷　　　　病　　　　名

発病または負傷の原因

発病または負傷の年月日

療養の給付開始年月日
（初診日）

労務不能と認めた期間


