
傷 病 手 当 金（付加金）
延長傷病手当金付加金 

　令和　　　　年　　　　月　　　　日から令和　　　　年　　　　月　　　　日の

　　　　　　 日間の分として　　　　　　　　　　　            円 　　

円

私は、貴健保組合が傷病手当金の支給に際し、第三者機関に必要な情報の照会をとることに同意します。
また、この申請書の写しも有効であることに同意します。

以上のとおり請求します。

　　　　　　年　　　　月　　　　日 

被保険者の 住所
〒

電話 (             )
　コスモスイニシアグループ健康保険組合 理事長 殿  

氏名

　銀行 　　店

※被保険者名義以外の口座に振込を希望される場合にご記入下さい 受　　付

本申請書に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。

　　　　年　　　　月　　　　日

住所　〒

　被保険者の
氏名

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

〒 電話番号　　　　　　（　　　　　　　）

※２枚目も必ず提出してください。

※本書に記入していただいた個人情報については適切に取り扱い、目的外には利用しません。

事業所
名称

被保険者証の

記号・番号

業務の種別
（具体的に）

委
任
状

年金等の種別

代理人
の氏名

代理人
の住所

委任者と代理
人との関係

被
　
保
　
険
　
者
　
が
　
記
　
入
　
す
　
る
　
欄

振
込
先

受けている  ・  受けていない現　在
上記期間中、賃金等の報酬を

現在までに受けましたか、
また将来受けられますか

老齢年金や障害年金・障害
手当金を受けているとき、
又は受けることができるとき

被保険者
氏名

発病の状態また
は負傷の原因を

詳しく

傷病名

　　　年　　　　月　　　　日
障害年金の支給事由と

なった傷病名
年金を受けることと

なった年月日

報酬の支払を受けた（受けられる）とき、報酬額と
報酬支払の基準となった（なる）期間

労災給付の受給状況 受給している ・ 請求中 ・ 請求予定(請求時期：　　　　　　　　　　　　　　　　) ・ 請求しない

2021.8

請 求 書　（　　　    　　  回目）

発病または負傷の療養を
するために働けなかった期間

支店名 支店コード

口座名義(カナ)受
取
人

口座番号

振込先銀行名

預金種別

年金額

受けられる  ・  受けられない将　来

令和　　　　年　　　　月　　　　日から令和　　　　年　　　　月　　　　日まで　　　　　  日間



千円

初回　・　再発　・　別傷病 　申請しない　・　申請中

　令和　　　　年　　　　　月　　　　　日　から　　　　年　　　　　月　　　　　日　まで　　　　　　日間

該当するものに○をして下さい。

1.　上記期間中の報酬の一部または全部を、支払った、または支払う

2.　上記期間中の報酬は、現在までにも、また将来も支払わない

1.の場合、下記も記入して下さい。

　令和　　　　年　　　　　月　　　　　日　から　　　　年　　　　　月　　　　　日　まで　　　　　　日間

　令和　　　　年　　　　　月　　　　　日　から　　　　年　　　　　月　　　　　日　まで　　　　　　日間

　令和　　　　年　　　　　月　　　　　日　から　　　　年　　　　　月　　　　　日　まで　　　　　　日間

上記のとおり相違ないことを証明します。
また、この申請に添付する勤務表及び給与台帳の写しは原本と相違ないことを証明します。

　　　　　年　　　　月　　　　日

事業所名

事業主名 

　令和　　　　年　　　　　月　　　　　日 　令和　　　　年　　　　　月　　　　　日

　令和　　　　年　　　　　月　　　　　日　から　　　　　年　　　　　月　　　　　日まで　               日間

上記のとおり相違ないことを証明します。

　　　　　　年　　　　月　　　　日　            

住所 〒

医療機関名

医師名

電話番号

診療日をすべてご記入下さい
令和　　　　年　　　　月(　　　　　                                                                 　日) 実日数   　　　日

令和　　　　年　　　　月(　　　　　                                                                 　日) 実日数   　　　日

令和　　　　年　　　　月(　　　　　                                                                 　日) 実日数   　　　日

傷病手当金の申請種別

労務に服さなかった期間

発病または負傷の
年月日

傷病名

※過去に、同一傷病で受給→治癒の実績がある場合は「再発」に○を
して下さい。別の傷病で受給→治癒の実績がある場合は「別傷病」に○
をして下さい。

欠勤したが、報酬の一部
か全額を支払った期間

事
 

業
 

主
 

が
 

証
 

明
 

す
 
る
 

欄

療
養
を
担
当
し
た
医
師
が
意
見
を
書
く
欄

同一傷病での 労災の申請状況

※いずれかに○をして下さい。
　　原因が労務・通勤災害による場合は、必ず労災申請をして下さい。

傷病の主症状、経
過概要、当月の治

療内容の詳細

労務不能と認めた
医学的な所見、労

務の支障となった症
状の詳細

標準報酬月額

発病または
負傷の原因

支払った報酬の内容など

今回、
労務不能とした期間
中もしくはその前後

に診療した日

請求者名

労務不能と
認めた期間

診療開始日

上記期間中に
有給消化した期間

上記期間中に
出勤した期間

上記期間中の分として
支払う報酬関係


