
年 月 日 から

年 月 日 まで

年 月 日 から

年 月 日 まで

　

円

表

支 給 額 円

年 金 額 （ 日 額 ） 円（日額　　　　　　円）

日 標 準 報 酬 月 額 円

支 給 期 間

年 月 日

年 月 日

円全部・一部
不　支　給

期　間

事 務 長

決 裁 年 月 日 年 月 日

受 付 年 月 日 年 月 日 常務理事 係

支給

内訳

資 格 取 得 年 月 日
付　加　金 円

資 格 喪 失

傷病手当金 円

年 月 日

支 給 開 始 年 月

０ ０ ０ 円
被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

標準報酬日額× 2 3
前 回

　Ｒ７年　１月中旬日 傷 病 名

発 病 ま た は 負 傷
の 原 因

被 保 険 者
○○○○○

至　　　　　年 月 日

労 務 に 服 す る こ と が
で き な か っ た 期 間

名称
○○株式会社
○○営業所

円

傷病手当金・傷病手当金付加金請求書

理　由

自　　　年　　月　　日（　　　　日間）

至　　　年　　月　　日

１（ 第 回 ）

自　　　　　年 月 日

（ 日間）

●
　
当
該
「

年
金
証
書
」
（

写
）

並
び
に
直
近
の
「

振
込
通
知
書
」
（

写
）

を
添
付
く
だ
さ
い
。

●
　
※
１
欄
太
枠
内
の
各
項
目
を
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

年
金
受
給
等
が
判
明
し
た
場
合
は
、

過
払
金
を
さ
か
の
ぼ
っ

て
精
算
さ
せ
て
い
た
だ
く
場
合
が
あ
り
ま
す
の
で
ご
注
意
く
だ
さ
い
。

「

任
意
継
続
被
保
険
者
」

並
び
に
「

資
格
喪
失
者
」

で
年
金
等
を
受
給
さ
れ
て
い
る
方
は
、

必
ず
左
記
二
点
を
お
守
り
く
だ
さ
い
。

「

任
意
継
続
被
保
険
者
」

並
び
に
「

資
格
喪
失
者
」

は
傷
病
手
当
金
の
支
給
と
老
齢
年
金
等
の
重
複
は
で
き
ま
せ
ん
。
（

差
額
調
整
）

傷
病
手
当
金
は
、

出
産
手
当
金
受
給
中
の
場
合
は
支
給
で
き
ま
せ
ん
。

ま
た
、

障
害
年
金
受
給
の
場
合
は
、

差
額
調
整
と
な
り
ま
す
。

【

ご
注
意
】 事 業 所 の 名 称

及 び 所 在 地

資 格 を 取 得
し た 年 月 日 Ｒ××年○○月△△日

　　年　　月　　日

任
意
継
続
被
保
険
者
並
び
に

資
格
喪
失
者
は
必
ず
記
入

年 金 の 名 称 コードまたは記号番号等

標 準 報 酬
月 額

発 病 ま た は 負 傷
の 年 月 日

日間２８
Ｒ７ ２ ２８

障 害 年 金 、 障 害 者
手当を受けているとき
または受けることが
で き る と き

年 金 の
種 別

障害年金・障害手当金

２ １

日間

円

障 害 年 金 を 受 け て
い る 場 合 は 障 害 年
金 証 書 の 記 号 番 号

上 記 期 間 の 報 酬 の 全
部 ま た は 一 部 を 受 け た
と き 、 ま た は 受 け る こ
と が で き る と き は 、
そ の 報 酬 額 及 び 期 間 受けた報酬額

受けることができる報酬額 円

年金 を受 け る
こ と と な っ た
年 月 日

日

年 金 合 計

【 健 保 使 用 欄 】 ※ 請 求 者 記 入 不 要

※１ 退 職 に 伴 う 公 的 年 金 を 受 給 し て い ま す か １　はい ２　いいえ

１２０，０００

１２０，０００

３　請求中

老齢年金 ○○○○ Ｒ ６ 年 １ 月 １

年 金 日 額

基 礎 年 金 番 号

円
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年 金 額

年 月 日上記のとおり請求します。 令和７ ３ 　５

住 所

氏 名 健保　康太

○○市○○町○番○○号

円

１２０，０００

年 月

三重交通健康保険組合 理事長 殿

被 保 険 者 の
業 務 の 種 別

所 在 地

円

受 給 開 始 日

円

運 転 士

日

年 金 額
年 金 の 支 給
事由となった
傷 病 名

○○市○○一丁目○○－△△

○ ○ ○ ○ 病

（原因をお書きください）

Ｒ７

年 月 日

記　号 番　　　　号

××

×1／360円未満切捨

傷病手当を受けた回数

確定できなければ
おおよその日を

任意継続者、資格喪失者で、年金支給
を受けている場合は必ずご記入ください。

見

本

グ
ル
ー
プ
会
社

(

表
面)



上記のとおり相違ありません。 年 月 日

私は

年 月 日

金 円

年 月 日

裏

労 務 に 服 さ な か っ た
期 間

月 日から
の分として

日から
２８

し
て
支
払
う
報
酬
関
係

上
記
の
期
間
中
の
分
と

年 月 日まで （ 月 日 支 払 ） 金 円

日から
の分として

金 円

(
日額

日間
２ 月 ２８ 日まで

年 ２ 月 1Ｒ７

Ｒ７ 年

　　　　年　　　月　　　日
療 養 の 給 付 を 開 始 し た
年 月 日

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　年　　　　月　　　　日から
日間 診療実日数　　　　　　　　日間

月年

日額

月 日まで （ 月 日 支 払 ） 金 円

金 円

(

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
支 給 す る 場 合

住　所

氏　名

請求した傷病手当金・傷病手当付加金のうち

也の受領に関すること。

住　所

)

)

３ ５

○○市○○町○番○○号

　　　　　健保　康太

現 在 ま で に も
ま た 将 来 も 支
給 し な い 場 合
は 、 そ の 旨

　２　月　１　日以降は、当事業所規則により、

現在までもまた将来においても一切支給しない。

年

電 話 番 号

　　　　年　　　　月　　　　日まで

　　　　年　　　　月　　　　日まで

所 在 地

病 院 名

医 師 氏 名

労 務 不 能 と
認 め た 期 間

確認欄

事

業

主

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

領
　
収
　
書

金 円 也 但 し

上記の金額を領収いたしました。

年

令和　７

事 業 所 名 称

事 業 主 氏 名

傷 病 の 主 症 状

お よ び 経 過

概 要

入院した期間 　　　　年　　　　月　　　　日から

委
　
　
任
　
　
状

　　※事業所所在地及び事業主氏名等を
　　　ご記入ください。

を 代 理 人 と 定 め 、 次 の 権 限 を 委 任 す る 。

令和 ７ ３ ５

　　　　  　年　　　　月　　　　日

受 領 者

氏　名

　この届出については①又は②の要件を満たしたものである。
　　　　①申請者本人(被保険者が作成したものである。②記載内容について誤りがないか申請者本人が確認している。

傷 病 名
療

養

を

担

当

し

た

医

師

が

意

見

を

書

く

と

こ

ろ

発 病 ま た は 負 傷
の 年 月 日

１２ 日

事 業 主

上記のとおり相違ないことを証明します。 令和７ 年 ３ 月

発 病 ま た は 負 傷 の 原 因

三重交通健康保険組合 理事長 殿
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事業所所在地
事 業 所 名 称
事 業 主 氏 名
電 話 番 号

　　※事業所所在地及び事業主氏名等をご記入ください。

振込希望
の銀行名

銀行 支店 ( 普通
当座

№ ) 名義ｶﾀｶﾅ

被 保 険 者 の

代 理 人 の

事業所所在地

○○株式会社

レ

空 欄

見

本

グ
ル
ー
プ
会
社

(

裏
面)
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