
医療機関の電話番号

診療日に
◯を記入
してください

● 資格喪失後の受給等で、被保険者本人の口座に支払う場合は、支払金融機関の欄を記入してください。

※１.傷病名や加入健保に関係なく、過去に傷病手当を受給されたことがある方は記入してください。

〇〇

〇〇

勤務中、立ち仕事をしている時

職場

〇〇 . 1 . 1 0

430 0946 090 1234 5678

重症妊娠悪阻

重症妊娠悪阻

妊娠の為

1/10頃から上記症状があり当院外来にて点滴治療をした。
嘔吐あり。経口摂取困難。脱水症状も見られたため、
1/14から入院管理。経口摂取可能となり1/25退院となった。

退院後も安静が必要であったため、
上記期間は労務不能であった。

浜松市○○区○○○123

保　険　太　郎○○○病院

◯◯ 1 10

〇〇 1 14

〇〇 1

〇 1

〇 2

〇 3

14

〇〇 3 31

○○ ○○ ○○

〇〇 1 14

〇〇 1 25

ころ

け ん ぽ 病 院

看 護 師
✓

聖 隷 花 子

（記入例）

1

1

12345

静岡県浜松市中央区元城町1234

◯

〇〇 2 15

1 1
シズオカケン　ハママツシ　チュウオウク　モトシロチョウ

セイレイ　ハナコ

◯◯

1

✓

14

精神障害

〇〇 1 10

〇〇 3 31 77

4 15

聖　隷　花　子
静岡県浜松市中央区元城町1234

該当欄に○印を
して下さい。

※1

053 △△△－△△△△

事業主 記入

事業主 記入 事業主 記入



証明書が外国語で記載されている場合は、翻訳者の住所・氏名・電話番号を明記した翻訳文を添付してくだ

さい。

記入内容を訂正する場合は、訂正箇所を二重線で抹消し、正しい内容をご記入の上、サインをしてください。

マイナポータルでも確認できます。

基本給
日　給
時間給

公 公 公 公 公 公 公

公 公 公公公
公

公公公

公 公 公公
公 公

◯ 1

◯◯
1

1 11 31

228,330 6,500

○○ ○○ ○○

扶養

＝ 全支給
＝ 一部支給
＝ 全額不支給

● 遡及が発生した場合は、支給した月ではなく、支給対象の勤怠実績があった月に記入してください。

事業所記入例

事業主 記入

住宅

27,0002,000

2 21 28◯◯
2

3 31 31◯◯
3

◯ 2

9.0 010.0 12.0

14.55.00 8.5

公 公 公 公 公
公

公公公公◯ 3 21.500 9.5

（記入例）

△△△ △△△ － △△△△


