


（被保険者の注意事項） 
1. ②は、被保険者証の記号・番号を記入してください。ただし任意継続被保険者の場合は、任意継続被保険者になる前の

記号・番号を記入してください。 
2. ⑦は、「旋盤工」、「塗装工」、「用務員」、「守衛」、「賄婦」、「自動車運転手」または、「事務員」などと具体的に記入して

ください。 
3. ⑪、⑯および⑱は、それぞれ該当する文字をマルで囲んでください。 
4. ⑬は、請求書を提出するとき現在までのことを、「受けた」、「受けない」に、また、将来のことを「受けられる」、「受

けられない」にわけて、二つの事項をマルで囲んでください。 
5. ⑩は、「いつ（平成○年○月○日午前○時）、どこで（台所）、なにを（料理を）、どうしているとき（作っているとき）、

なにが（包丁で）、どこを（指先を）、どうした（裂傷した）」というようにくわしく記入してください。 
6. 傷病が第三者の行為によるものであるときは、別に「第三者行為による傷病届」を作って、この請求書に添付してくだ

さい。 
7. 証明書等が外国語で記入されている場合は、翻訳者の住所、氏名を明記した翻訳文を添付してください。 
8. 請求書を提出するとき事業所を退職してない場合は、原則として受領方を事業主に委任してください。 

 
 
（事業主の注意事項） 
1. ○22の「全部支給」または「一部支給」とは、一日当たりの賃金の全部または一部の意味です。 
2. ○23は、「現在までにも、また将来も支給しない」と記入してください。 
3. 被保険者の資格を喪失した後の期間については、事業主の証明は必要ありません。 
4. 請求期間にかかる「賃金台帳」と「出勤簿（タイムカード）」の写しを添付してください。 

 
 
（医師の注意事項） 
1. ○31および○33は、該当する文字を○で囲んでください。 
2. ○30は、なるべく詳しく記入してください。特に、手術をした場合は、手術の名称と手術年月日などを記入してください。 

 
 
（共通する注意事項） 
1. 訂正したところは、各記入者の氏名のわきに押した印と同じ印を訂正印として押してください。 

（① から⑱までの訂正箇所には④の印、⑲から○24までの訂正箇所には○24の印、○25から○34までの訂正箇所には○34の印） 
2. 印はハッキリと押し、印洩れのないようにしてください。 

3. ⑫、⑲、○22、○28および○32の期間の計算は、両端を入れて間違いなく計算してください。たとえば、6 月 13 日から 6 月

19 日までは、7 日間となります。 
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私は下記の事業主を代理人と定め、傷病手当金の受領方を委任します。
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老齢または退職を事由とする公的年金を受給していますか　　　　はい・請求中・いいえ
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大正・昭和
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（例）事務員、成形工など


平成　　　年　　　　月　　　　日
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⑪　第三者行為によるものですか　　はい・いいえ
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日間
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（被保険者の注意事項）


1.　②は、健康保険の被保険者証に書いてあります。


2.　⑦は、「旋盤工」、「塗装工」、「用務員」、「守衛」、「賄婦」、「自動車運転手」または、「事務員」な


どと具体的に記入してください。


3.　⑪、⑯および⑱は、それぞれ該当する文字をマルで囲んでください。


4.　⑬は、請求書を提出するとき現在までのことを、「受けた」、「受けない」に、また、将来のことを「受けら


れる」、「受けられない」にわけて、二つの事項をマルで囲んでください。


5.　⑩は、「いつ（平成○年○月○日午前○時）、どこで（台所）、なにを（料理を）、どうしているとき（作っ


ているとき）、なにが（包丁で）、どこを（指先を）、どうした（裂傷した）」というようにくわしく記入し


てください。


6.　傷病が第三者の行為によるものであるときは、別に「第三者行為による傷病届」を作って、この請求書に添付


してください。


7.　証明書等が外国語で記入されている場合は、翻訳者の住所、氏名を明記した翻訳文を添付してください。


8.　請求書を提出するとき事業所を退職してない場合は、原則として受領方を事業主に委任してください。


（事業主の注意事項）


1.　○の「全部支給」または「一部支給」とは、一日当たりの賃金の全部または一部の意味です。


2.　○は、「現在までにも、また将来も支給しない」と記入してください。


3.　被保険者の資格を喪失した後の期間については、事業主の証明は必要ありません。


4.　請求期間にかかる「賃金台帳」と「出勤簿（タイムカード）」の写しを添付してください。


（医師の注意事項）


1.　○および○は、該当する文字を○で囲んでください。


2.　○は、なるべく詳しく記入してください。特に、手術をした場合は、手術の名称と手術年月日などを記入して


ください。


（共通する注意事項）


1.　訂正したところは、各記入者の氏名のわきに押した印と同じ印を訂正印として押してください。


　（①から⑱までの訂正箇所には④の印、⑲から○までの訂正箇所には○の印、○から○までの訂正箇所には○の


印）


2.　印はハッキリと押し、印洩れのないようにしてください。


3.　⑫、⑲、○、○および○の期間の計算は、両端を入れて間違いなく計算してください。たとえば、6月13日か


ら6月19日までは、7日間となります。
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