
〒

（ ）
（具体的に）

1）

2）

ケ　ガ

  いいえ  ・  はい　 （博報堂健保で受給  ・  博報堂健保以外で受給）

円

傷病名

基礎年金番号 年金コード

支給開始日 年金額 円

年金の名称

基礎年金番号 年金額 円

〇 〇 〇 〇

「2」の場合は必ず記入してください。

本申請に基づく給付に関する受領を下記の代理人に委任します。

〒　　　　　　― TEL　　　　　（　　　　　　）

住所

（フリガナ）

氏名

社会保険労務士の
提出代行者名記載欄

受
取
代
理
の
欄

被保険者
（申請者）

令和　　　　年　　　　月　　　　日 受付日付印

氏名 住所　　「被保険者（申請者）情報」の住所に同じ

代理人
(口座名義人）

被保険者との関係

ウ

0 0 0 　◀ 右づめで記入してください

　

ク口座名義
の区分 □

1.申請者

2.代理人

口座名義
(カタカナ)

▼口座名義区分「1」の場合は保険証と同じ名前の口座情報を記入してください

ハ タ ロホ ウ

普通　 口座番号 0 0 0 0

信金 本店営業　出張所

その他(　　　　　　　) その他(　　　　　　)

「はい」の場合は右記の書類を
全て添付（初回申請時および更
新・変更が生じた都度提出）

老齢退職年金
障害年金

　□年金証書のコピー　　　　　□支給額変更通知書（裏表）のコピー
　□年金給付額、支給開始年月を証明する書類

休業補償給付 　□休業補償給付支給決定通知書のコピー

振
込
希
望
口
座

金融機関
名称

銀行　　　　　金庫 本店　　　支店

預金種類

≪退職者の方のみ≫
老齢又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                                                                         円

労災保険から休業補償給付を
受けていますか(過去に受けまし
たか)

はい  ／  請求中
いいえ

請求先の労働基準監督署 労働基準監督署

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

□障害厚生年金　□障害手当金

令和　　年　　月　　日

傷病の療養を
するために
休んだ期間

令和　　〇　年　　〇　月　　〇　日　　　　から　　　　令和　　〇　年　　〇　月　　〇　日　まで　　　　〇〇　　日間

請求期間
中の症状

　　退院後は病院で処方された薬を飲んで安静にしている

上記期間に報酬を受けました
か、または今後受けられますか

はい　　／　　いいえ
「はい」と答えた場合は、その
報酬額とその報酬支払の基礎

となった(なる)期間

令和　　〇　年　　〇　月　△　日～

令和　　〇　年　　〇　月　△　日～分として

70,000

1回目の
請求の
とき記入

該当の傷病は病気
（疾病）ですか、

ケガ（負傷）ですか

病　気

（発病時の状況）

　　　食事の後に胃が痛むようになり、病院へ行き緊急入院となった

外傷原因届を併せてご提出ください

　過去に傷病手当金を受給したことがありますか

傷病名
胃潰瘍 発病または

負傷年月日

平成　・　令和　　　〇　年　　　〇　月　　　〇　日

平成　・　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　〇　年　　〇　月　　〇　日 年齢

〇才

新宿区北新宿１－１－１

日中に連絡がとれる電話番号　　　　　　　090 0000 0000

❷
訂
正
す
る
と
き
は
被
保
険
者

(

申
請
者

)

が
二
重
線
で
抹
消
し

、
正
し
い
内
容
と
証
明
者
の
氏
名

（
サ
イ
ン

）
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い

。
訂
正
印
で
も
構
い
ま
せ
ん

。

❶
消
え
な
い
ボ
ー

ル
ペ
ン
で
ご
記
入
く
だ
さ
い

。

被保険者の
現住所

123-4567

生年月日
昭和
平成
令和

事業所の名称 （株）博　報　堂 業務の種別 経理担当事務

健康保険　傷病手当金・傷病手当付加金請求書　（第　　１　　　回）
注意
事項

被
 

保
 

険
 

者
 

(

 
申
 

請
 

者
 

)

 
が
 

記
 

入
 

す
 
る
 

欄

被保険者等の
被保険者の氏名 博　報　　　太　郎1 0 － 0 0 0 0

記号－番号

1


