
記入例

10XX XXX 本 人 氏 名

X

現住所

本籍会社の名称

保険証記載の資格取得年月日 営業、事務、技術など

医師記入欄㉕と同じ 医師記入欄㉓と同じ

医師記入欄㉖と同じ ※不明の場合は「不詳」と記入

医師記入欄㉗と同じ

記入しない
記入
しない

申請期間中に入院した場合は記載ください
※入院した期間は医師記入欄㉚と同じ

本人氏名

記入しない

xxxx xx xx
本人氏名

記入しない

※原則診療月ごと（1ヶ月ごと）に記入し、提出ください

※労災認定された傷病については労災保険で
補償されるため、傷病手当金の申請は出来ません

※傷病手当金と同じ疾病で障害年金または障害手当
金を受給する場合は傷病手当金は支給されません
ただし年金日額より傷病手当金日額が高い場合は
その差額が支給されます

何回目の提出なのか回数を記入ください
（初回提出の場合は「第1回目」になります）

いずれかに✓

⑮で「受給中」もしくは「請求中」に✓した場合にのみ記入ください



記入しない
※会社担当者が記入します

担当医に記入を依頼ください

医療機関の住所、名称、医師氏名に
記入漏れが無いか、ご確認ください


