
　被保険者が、業務外の病気やけがの治療のため仕事を休み、給料が支払われなかったり減額された場合、本人とその家族の生活を守る

　ために、傷病手当金が支給されます。

　　　　　傷病手当金の支給を受けられるのは、次の４つの条件すべての条件に該当したときです。

　　　　　①　業務外の病気やけがで病院又は自宅で療養中であるとこと

　　　　　②　今までやっていた仕事につけないこと（労務不能）

　　　　　③　連続４日以上仕事を休んだとき･･･労務不能となった日から起算して第４日目から支給となります。

　　　　　④　給料をもらえないこと･･･もらっていてもその額が傷病手当金より少ないときは差額が支給されます。

◆手続方法

　【傷病手当金（付加金）支給申請書】（２枚組）の被保険者が記入するところを記入し、医師の意見を受けて、勤務先健康保険業務

   担当部署へ提出してください。

　　　　　※　申請書は両面印刷はせず、1ヶ月分ごとに１セット使用してください。（月をまたいでの請求はしないでください）

◆支給方法

　　勤務先担当経由で、毎月10日までにいすゞ健保に到着した申請について当月の23日、15日までに到着した申請については当月末日に

　　事業主あて振込みます。その後、事業主から申請者へ支給されます。（　支給日は事業所によって異なりますので詳しくは勤務先へ

　　お問い合わせください。　任意継続被保険者・喪失者へは同じタイミングで申請者あて支給します。　）

◆支給金額

　　休業1日あたり、支給開始日以前の継続した12ヶ月の標準報酬日額（標準報酬月額÷30）の2／3＋いすゞ健保の付加給付として約13

　　％の合計80％で、同一の疾病またはこれによって発した疾病に関し、支給開始日から通算1年6ヶ月間です。 

　　 なお、同時に同一疾病での障害年金が受けられるようになったときには、傷病手当金のほうが高額な場合に限り、その差額が傷病

　　手当金として支給されます。

　　※　支給開始日･･･療養のため労務不能となった日から起算して第４日目より支給され、労務不能となった日から起算して３日間は

　　　　　　　　　　 待期期間といい傷病手当金の支給はありません。

◆記入例

傷病手当金（付加金）支給申請書

　（令和 年 月分 第 回目）
※この申請書は２枚１組です。また、１ヶ月単位で作成し申請してください。

記号 番号 氏名 事業所名

年 月 日から

年 月 日まで

年 月 日から

年 月 ○ ○ 日まで

○ 月  1　2　3　4　5　6　7　8　9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

○ 月  1　2　3　4　5　6　7　8　9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

月  1　2　3　4　5　6　7　8　9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

上記の期間中における「主たる症状および経過」「治療内容、検査結果、療養指導」等（詳しく）

症状経過からみて従来の職種について労務不能と認められた医学的な所見

年 月 日

ア． 人工肛門 イ． 人工関節 ウ． 人工骨頭 エ． 心臓ペースメーカー

オ． 人工透析 カ． その他

上記のとおり相違ありません。 令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日

医療機関の所在地 神奈川県藤沢市土棚○－○－○

医療機関の名称 ○○総合病院

医師の氏名 保険　一郎 電話 ○○○　（　○○○　）　○○○○

勤怠状況 欠勤×　出勤○　有給△　公休日／　で記してください。全欠勤の場合は横線で消してください。（全欠勤以外は出勤簿と賃金台帳を要添付）

月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

労務に服さなかった期間

円 円 円 円

手当 円 円 円 円 基本給欠勤控除あり

手当 円 円 円 円 340,000×6.12/1000×8h×10日＝

手当 円 円 円 円 166,464円

手当 円 円 円 円 家族手当は控除無し

記載のとおり相違ないことを証明します。 令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日

事業主（受取代理人）の

所在地 ○○県○○市○○町○番地○番○号

名称 ○○○○○株式会社

代表者氏名 代表取締役　○○○　○○

○ ○
平成

○ ○ ○

日間

令和

○ ○ ○

○

日間

令和

療養費用の別

 健保 ・ 自費

 公費（　　　　 ）

 その他

　（　　　　　　　）

転帰

治癒 ・ 繰越

中止 ・ 転医

○ ○ ○

○

○ 月

自宅の階段から落下

○ 日

発症または

負傷の年月日
平成・令和 年 月 日

賃金計算方法（欠勤控除計算方法等）につい

てご記入ください。

　　　　基本給

事業所

担当者印

はい　・　いいえ

○
令和

診療実日数 ○○ 日

人工透析を実施

または人工臓器を

装着したとき

人工透析を実施または人工臓器を装着した日 平成・令和

人工臓器等の種類

340,000 340,000 173,536

家族 14,800 14,800 14,800

左大腿骨骨折にて救急搬送される。骨折面が剥離していたため、手術。固定まで安静を要し、固定後リハ
ビリを要す。

骨折部位の固定の為、入院を要するため。

○

支

払

当月

年 月 日 日間

上記の期間に対して、賃金を

支給しました（します）か？

上記期間に入院

期間があるとき

令和

○ ○

左大腿骨骨折

○ ○ ○

○ ○ ○

事
業
主
の
証
明

7
8
9

賃金の種類
月給　・　日給　・　時間給

日給月給　・　その他令和 年 月 日～

日
上記の期間を含む賃金計算期間の賃金支給状況をご記入ください。 翌月

賃金種別　　　　　　　　　期間 単価 7／1　　～7／31 8／1　　～8／31 ／　　～　　／

締

日
日

発症または

負傷の原因

療
養
担
当
医
師
の
意
見

傷　病　名
療養の給付

開始年月日

（初診日）

平成

令和 ○ 年

労務不能と

認めた期間

令和

○ ○

100 123456 ××××××株式会社健保　太郎

　　　　　　　　 　　　　 傷病手当金（付加金）支給申請書
受付印

２枚目

○ ○ ○
いすゞ自動車健康保険組合　御中 　（令和 年 月分 第 回目）

令和　　 　 年　　    月　　 　 日提出
※この申請書は２枚１組です。また、１ヶ月単位で作成し申請してください。

記号 番号 氏名 ﾌﾘｶﾞﾅ 生年月日

自宅住所 〒　 ＴＥＬ 0466-42-0711

資格取得年月日 　昭和 ・ 平成 ・令和　 資格喪失年月日 　　　令和 事業所名

業務の種別（部署名・職種） （仕事の内容）

傷病名 ＊外傷性疾病で第1回目申請の場合は負傷原因届を添付 発症又は負傷年月日

発症又は負傷の原因 　私傷病 　交通事故

　労災・通災

障害年金等または障害手当金について

　無 　有 　請求中

⇒ 「有」または「請求中」の場合

平成・令和 年 月 ～受給　・　改定

老齢年金等について（資格喪失者のみ）

　無 　有 　請求中

⇒ 「有」または「請求中」の場合

平成・令和 ○ 年 ○ 月 ～受給　・　改定

就労できなかった主な理由

　　　１．　医師から働くことをとめられていたから 　　２．　体力に自信がないから

　　　３．　働く意欲がないから 　　４．　その他（具体的に記入）

どういう体の調子ですか（自覚症状など）

初診時とくらべてどう変化しましたか

医師から療養についてどのような注意を受けていますか

いつごろから仕事に就くことができそうですか

　　　１．　平成・令和　　　　　　　　年　　　　　　　　　　月　頃　　（　　　　　　　　　　月　　　　　　　　日　より　復職　）１． 令和 年 月頃 ２． 令和 年 月 日 より復職

３． 見通しがたたないときはその理由

送金先 口座番号 受取人氏名（カナ）

銀行 　　支店

　　　階段から落下 労働基準監督署＊労災を受給中または請求中の場合には、支給元

（請求先）の労働基準監督署をご記入ください。

○ 4 12 ○ 4 28

普

通

○ ○

痛みは無いが動けないので体が重く感じる

痛みが無くなった

固定するまで安静にすること

＊「障害厚生年金」「障害手当金」を受給した場合は「年金証書（写）」または「年金改定通知書（写）」等を添付してく

ださい。関連の疾病で受給されている場合、傷病手当金との調整対象になります。

受給病名 年金額

＊「老齢厚生年金」を受給した場合は「年金証書（写）」または「年金改定通知書（写）」等を添付

してください。傷病手当金との調整対象になります。

日間17年 月日 から  令和

年金額 125 ,000

＊交通事故による傷病については

申請前に健保へご連絡ください。

疾病または負傷

の療養のために

休んだ期間

 令和 年 月

平成

令和左大腿骨骨折 年 月

日 まで

○ ○

営業部 外回り、内勤、事務

年 月 日

日○

日100 123456 健保　太郎

被
保
険
者
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

　ケンポ　タロウ

昭和

・

平成
○ 年 ○

記載内容について申請者本人が確認しました。　　　※　チェックの記載がない場合、受領できませんのでご注意ください。

123-4567

○○県○○市○○町2-1-3

○ 年 ○ 月 ○ 日 ××××××株式会社

　　　　　　　　　 　　　 傷病手当金（付加金）支給申請書
受付印

１枚目

○ ○ ○

本申請書の提出および給付金の受領を事業主に委任します
月 ○

この欄は医師になるべく詳しく

記入してもらってください。

病気やけがで仕事を休み給料がもらえないとき

申請書提出ﾙｰﾄ 被保険者記入→医師証明→勤務先健保担当→健康保険組合

健康保険組合では、支給可否の審

査を行いますので疑義があれば直

接申請者をお訪ねし、療養状況を

伺うこともあります。

◆問い合せ先

いすゞ自動車健康保険組合

〒252-0806

神奈川県藤沢市土棚８番地

０４６６－４２－０７１１（内線 8791-31）

事業主証明欄

２枚１組

同じ申請年月と

回数であること

在職時の分は事業主あて振込むので記入不要、資格喪失後は要記入

● 裏紙は使用しないでください

● 消せる筆記具は使用しないでください

● 記入もれが無いよう、確認してください

ありますと支給が遅れる場合があります

● 別途必要書類の提出を求める場合があります

提出日記入

① 申請年月・回数を記入

② 保険証の記号・番号・資格取得日を記入

③ 会社名を記入

④ 療養するまでの内容について記入

（喪失者は退職前の内容を記入）

⑤ 発症の原因・日時が不明なときは〔不明〕

と記入

⑥ 療養をするために休んだ期間

（有給・公休日を含む）を記入

⑦ 年金・労災保険を受けているとき、 又は

受けることができるとき[有]か[請求中]

に✔(書類の提出が必要です)

無い場合は[無]に✔
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