
2枚中1枚目

健康保険  傷病手当金請求書

健保　花子

備

考

欄

被保険者名

被保険者の住所

SBJ銀行

目黒支店振込先金融機関

口座名義

※保険証名と同じ

本人の口座 健保　花子

　　　　　　　銀　行　振　込⑰ 支払方法

フリガナ ケンポ　ハナコ

給

付

金

の

受

け

取

り

方

法

に

関

す

る

欄

障害年金、障害手当金

の受給の有無

（ 有 ・ 無 ・ 請求中 ） 受給開始年月日

療養のために

休んだ期間

（請求期間）

5

スターバックスコーヒージャパン健康保険組合

　　　　　　　本　人　口　座

健保組合受付印

3 41 2普　通

年金等の種類

金融機関名

　入院期間　　　　　　　

 令和  3年  ６月 15日　提出

　３年　５月　１日から

　３年　５月　20日まで　　　20　日間

入院した

期間が

あるとき

　病院名　　新目黒東急病院

年金証書の記号番号

◎

適

正

な

給

付

決

定

処

理

を

行

う

為

に

別

途

必

要

書

類

を

依

頼

す

る

場

合

が

あ

り

ま

す

。

⑩
令和   3　年    5    月    1    日　から

令和   3    年　5    月   31   日   まで
31  日間

及び支払方法

⑫

支　払　先 ⑯ 支  払  先

⑪　第三者行為によるものですか

 □　はい　　☑  いいえ（業務外・業務上）

⑬

報酬の支払いを受けた

(受ける)ときはその報酬

の額と、報酬支払の基礎

となった期間

 令和  3  年  5  月  1  日から

 令和  3  年  5  月  3  日の分

として            〇〇〇〇〇円

⑭

6 7

口座名義

支　店　名

口座番号

支給事由と

なった傷病名

④ 郵便番号 141 － 〇△□▽ 電話

病院の所在地
 〒141-0021　品川区上大崎〇－〇－〇

　　年　　月　　日

金額　　　　　　　　円/月

うえの⑩に書いた期間の

報酬を受けましたか。

また今後受けられますか。

　　☑　受けた

　　□　今後受けられる

　　□　受けられない

発病  または

負傷の年月日

⑨

発 病 の 状 態
咳が止まらず発熱もあったため通院したところ、肺炎と診断され入院。

退院後も体力が戻らず安静が必要だった。
または負傷の

原因を詳しく

⑦ 傷 病 名 肺炎 ⑧

⑮

　　　年金

　　　手当金

③ 被保険者の生年月日

被保険者証の 昭
60 年 5 10 日番号 456〇△記号 と 番号 平

PTRID 　123〇△□ （第 　1　回目）

◎

記

入

方

法

は

記

入

例

を

ご

覧

く

だ

さ

い

。

被

　

保

　

険

　

者

　

が

　

記

　

入

　

す

　

る

　

と

　

こ

　

ろ

① 記号 1
②

フリガナ

月

R3年　4月　30日

⑤ 事業所の名称 スターバックスコーヒージャパン株式会社 ⑥ 所属店舗・部署 新目黒本店

　　090　（　1234　）＊＊＊＊

フリガナ トウキョウトシナガワク〇△マチ7ー8ー9　□▽マンション　654ゴウ

東京都品川区〇△町７－８－９　□▽マンション　６５４号

　健康保険で入院しましたか 　　○　✕

ケンポ　ハナコ
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【

重

要

】

必

ず

A

4

用

紙

に

1

枚

ず

つ

印

刷

し

て

く

だ

さ

い

。

両

面

印

刷

は

認

め

ま

せ

ん

。

2枚中2枚目PTRID

入 院 の

費用の別

健保

自費

公費

㉝

う え の ㉚ の 期 間 中 に

入 院 し た 期間 があ る場 合は

そ の 期 間

令 和 年 月 日 か ら

令 和 年 月 日 ま で
日間 ㉞

㉜
傷病の主 状態

及び経過 観察

　労務不能の具体的理由を詳細に記入してください。

装 着 日

人 工 透 析 開 始 日

年 月 日

年 月 日

人 工 肛 門 ・ 人 工 膀 胱 ・ 人 工 関 節 ・ 人 工 骨 頭

ペ ー ス メ ー カ ー ・ 尿 路 変 更 術 ・ 人 工 心 臓 弁 ・ 人 工 咽 頭

令和　　　年　　　月　　　日

㉚
労 務 不 能 と

認 め た 期 間

令 和 年 月 日 か ら

令 和 年 月 日 ま で
日間 ㉛

左の期間 中の

診 療 実 日 数
日間 

　年　　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

日

㉗
発 病 ま た は

負 傷 の 原 因

発 病 ま た は

負傷の年 月日
㉙

療 養 の 給 付 を

開始した年月日
令和　　　年　　　月　　　日

㉑  上期間の内訳

　年　　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

日

公休

日

　年　　月 

うえのとおり相違ないことを証明します。

から

まで

　令和　　  　　　年　　　　　月　　　　 　日

　令和　　  　　　年　　　    　月　　 　　　日
日間

令和　　年　　月　　日から

令和　　年　　月　　日まで
の分として

金　　　　　　　円

（　　月　　日支払）

全額支給した

場合または

支給する場合

㉒

  労務に

  服さなかった

  期間

出勤

日

　　　　年　　　　月　　　　日

現在までにもまた将来も

支給しない場合は

その旨

うえの

期間中

の分と

して支

払う報

酬関係

㉓

有給

日

欠勤

一部支給した

場合または

支給する場合

令和　　年　　月　　日から

令和　　年　　月　　日まで
の分として

金　　　　　　　円

（　　月　　日支払）

日額

金　　　　　　円

　年　　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

　出勤は出、欠勤は〇、有給は△、公休は／

　でそれぞれ表示してください。

計

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

スターバックスコーヒージャパン健康保険組合

事

 

業

 

主

 

が

 

記

 

入

 

す

 

る

 

と

 

こ

 

ろ

療

養

を

担

当

し

た

医

師

が

意

見

を

書

く

と

こ

ろ

㉖ 傷 病 名

㉘

うえのとおり相違ありません。 　　　　年　　　　月　　　　日

㉟ 住 所

病 院 名

医 師 名

電 話 番 号

⑳

日額

金　　　　　　円

㉕ 事 業 所 所 在 地

事 業 所 名 称

事 業 主 氏 名

電 話 番 号

㉔

‼注意‼

こちらには何も記入せずに提出してください。

所属のSMや上長が記入する必要はありません。

※入院・外来を担当した医師に記入を依頼してください。

※1枚目に記入した請求期間と同じ期間の

証明を依頼してください。


