
）回程度 ）回程度

年 ［ 月

年 月 日

〒

）委任状

退職後も給付金の受領は、事業主経由でお支払いします。

任意継続被保険者は給付金振込口座にお振込みします。

現在加入している

健康保険

（該当のものに✔）

国民健康保険 任意継続被保険者 全国健康保険協会の被扶養者

（ ）健康保険組合の被扶養者 その他（

雇用保険失業給付

について

②雇用保険受給期間を延長されている方･･･失業給付受給に関する誓約(同意)書、雇用保険受給期間延長通知書(写)

はい いいえ 延長中

円/年

年 月

障害年金又は障害手当金の

受給開始年月日と年金額
年 月

◆申請ルート◆　申請者→健保組合※事業所経由でも構いません

年 月 日日

医師の氏名

医療機関所在地

）

日 円/年

①雇用保険受給申し込みされていない方･･･失業給付受給に関する誓約(同意)書、離職票Ｉ（写）

【雇用保険受給を延長しない理由･･･

傷病手当金を請求される期間、雇用保険を受給していますか

年 月

年金制度名・受給開

始年月日・年金額

年金制度名 受給開始年月日 年金額

】

日間日まで 日間 診療実日数

月 日まで

〒

※雇用保険を受給する場合は、傷病手当金を受給することが出来ません。

　「いいえ」もしくは「延長中」の方は退職後、初回の請求書に次の証明書類を添付してください。
医療機関名称

【障害年金】又は【老齢年

金】受給者については、下

記①～③の写しを請求毎に

添付してください。（③に

ついては障害年金・障害手

当金受給者のみ）

①年金証書

②直近の年金振込通知書

③身体障碍者手帳（病名記

載頁）

※金額に変更があった場合

は、至急変更後の支給額が

わかる書類を送付してくだ

さい。

医

師

証

明

欄

傷病名

日間月 日から 年

日

日から

老齢年金

受給について

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 いいえ 請求中 （「はい」の場合は下記を記入）

上記のうち

入院期間
年

上記期間中における傷病の主たる状態および労務不能と認めた理由

上記のとおり相違ありません。
証明日

発病（負傷）の原因

上記傷病の

診療開始日
年

年 月

月 日発病（負傷）の年月日 年

労務不能と

認めた期間
年 月

月
障害年金

受給について

障害年金・障害手当金を

受けていますか
はい いいえ 請求中 （「はい」の場合は下記を記入）

障害年金・障害手当金の

受給原因となった傷病名

日 円/年

被保険者氏名
【医療機関様へのお願い】※意見書は、必ず全項目のご記入をお願いします。

就労 就労予定］

症状は軽快しているが、もうしばらく様子をみる

被保険者住所

月頃 日より

9 月 30 日まで 30
申請期間中は

どのような療養を

行っていましたか。

日常の過ごし方に

ついてご記入ください

継続して治療が必要で、就労は無理である

その他（

日

発病の状態又は

負傷の原因
動悸、意欲低下等、日常生活のストレス

第三者行為に

よるものですか
はい いいえ

上記傷病で休んだ期間

（請求期間）
2026 年 9 月 1 日から 2026 日間

同意書

・私は、傷病手当金の支給に際し、豊田通商健康保険組合が必要に応じ、医療機関または他の関係する保険者等に、

　必要な情報を提示することおよび照会すること、前職時のレセプトの開示をすることに同意します。

・また、本同意書の写しも有効であることに同意します。

被保険者氏名

就労について

年

適応障害 発病（負傷）年月日 2024 年

年 月

10

日

2 月

資格喪失日

（注）記号・番号は、①マイナポータル、②資格情報のお知らせ、③資格確認書　のいずれかでご確認ください。

資格取得日 年 月 日

医師から指示されて

いる療養期間および

療養するうえで

医師から指示されて

いること

年 月まで その他

医師より指示されていることを下記にご記入ください。

日 お仕事に就くことが

できない状況を

ご記入ください

（自覚症状など）

傷病名

日

豊田通商健康保険組合　宛

退職者用
※資格喪失後の継続受給者、任意継続被保険者含む

被

保

険

者

情

報

欄

資格情報 フリガナ ケンポ　タロウ 電話番号 ○○○－△△△－××××

記号 番号
被保険者

氏名
健保　太郎

生年月日

1234 5678 昭和 平成 1 年 6 月 1

受診のみ 服薬のみ 受診と服薬
理由

※医療機関、調剤薬局の領収書、および明細がわかるもののコピーを添付してください。

受診日の決め方
自分で判断し都合の良い日に行く 医師に指示された日に行く

日間 円

備考

薬がなくなったら行く その他
※労務不能期間が在職中を含む請求の場合は、この様式は使用しないでください。

※記号番号は、在職時の当組合の記号・番号をご記入ください。 申請日 2026 年 10 月 20

健
保
組
合
使
用
欄

受付日 年　　　　月　　　　日 障害年金額 円（日額

支給期間

　　　年　　　月　　　日から

　

　　　年　　　月　　　日まで　　　日間

老齢年金額

終 　　　　　年　　　　月　　　　日

前回

始 　　　　　年　　　　月　　　　日
全部・一部

不支給

期間

標準報酬

月額
円

円（日額 円）

回目）（第傷病手当金請求書

2026年9月新規制定

円） 常務理事 事務長 担当 担当

その他 未受診

「その他」又は「未受診」を選択した場合は、下記に理由をご記入ください。

療

養

状

況

報

告

欄

通院回数・頻度

1か月に（ 1週間に（

受診・治療の状況

記入例

在職時の記号番号をご記入ください

必ず記入して下さい

必ず記入して下さい

年金受給につき、必ずチェックして下さい

詳細については年金証書の内容を

確認しご記入ください 医療機関にて証明

ご記入いただいた内容を訂正する場合は、医師に訂正を依頼してください

（医師の訂正印または訂正署名が必要、被保険者自身での訂正は不可）

ご本人様にて、できるだけ詳しく

ご記入ください


