
上記のとおり証明します。

　　　年　　　　月　　　　日

所在地

担当医

　　　年　　　　　月　　　　　日

入院した方の氏名 入 院 期 間

平成 ・ 令和　　　　年　　　月　　　日　から

平成 ・ 令和　　　　年　　　月　　　日　まで

（　　　　　日間）

名 称
医療機関

診 療 開 始 日
  　平成
　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

住 所

組合員
氏 名

全 国 板 金 業 国 民 健 康 保 険 組 合 理 事 長 殿

決
裁
欄

事務局長 業務課長 係長 係

組
合
員

氏名

資格取 得年 月日
　昭和
　平成　　　　年　　　月　　　日
　令和

生年
月日

　昭和
　平成　　　　年　　　月　　　日生
　令和

発 病 又 は
負 傷 年 月 日

  平成
　令和　　　　年　　　月　　　日

(

注

)

証
明
を
受
け
る
欄
は
入
院
期
間
を
確
認
で
き
る
書
類
等

(

医
師
の
記
名
あ
り

）

で
こ
れ
に
替
え
る
こ
と
が
で
き
ま
す。

(

注

)

業
務
上
の
災
害
の
場
合、

ま
た
は
資
格
取
得
年
月
日
か
ら
３ヶ

月
以
内
の
入
院
に
つ
い
て
は
支
給
し
ま
せ
ん。

組

合

員

の

記

入

欄

被 保 険 者 証
記 号 ・ 番 号

　　 92　－　　　－

傷 病 名

発 病 の 状 態
又 は 負 傷 の 原 因

傷病手当金を申請
する期間及び日数
　待機期間として
  の３日間を除く

　（入院４日目から）
　平成 ・ 令和 　　　年　　　月　　　日　から
　平成 ・ 令和 　　　年　　　月　　　日　まで
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日間

傷 病 手 当 金
申 請 額

円　　

上 記 の と お り 申 請 し ま す 。

証

明

を

受

け

る

欄

傷 病 の 主 症 状
及 び 経 過 概 要

支
給
決
定
額

4,000円×　　  日分

　　　　　　　 円

傷病手当金支給申請書

県
支
部
受
付
印

様式６－４

本
部
受
付
印


