
スタンレー電気健康保険組合理事長殿 ※1カ月につき、1枚毎に申請してください 第　　 回

〒 ー

Tel
事業所名： ※既に退職している場合は退職日を以下記載

退職日： 令和 年 月 日

□ 1.業務外の病気・ケガ

□ 2.業務上（仕事中・通勤途上）の病気・ケガ　⇒　事業所へ届け出て、労災手続きを行ってください

□

本申請にあたり、以下に同意します。

給付金の受領を事業主に委任します。

令和 年 月 日 被保険者氏名（自署）

□ □
□ □
□ □
□ □

□ （カタカナで記入）

□
□

【申請ルート】 健保受付印

申請者 → 事業所（業務担当者）→ 健保

（社員番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

貯蓄

当座

退
職
者
・

退
職
予
定
者
記
入
欄 預金

種別

普通（総合）
口座
番号

⑲　支払先金融機関

銀行 本店

信用金庫 支店

労働金庫 出張所

農協 営業部

◎
　
訂
正
し
た
場
合
は

、
必
ず
訂
正
印
を
押
し
て
く
だ
さ
い

。

（在職中の方は記入不要）　※在職中の給付金は、退職月の翌月までは給与口座に振り込まれます
この請求書を提出する時点で、すでに退職済み、または1ヶ月以内に退職予定の方は、以下にご記入ください

①　被保険者証の
　 　記号・番号

ー

②　被保険者氏名
　　（社員番号併記）
被保険者が死亡している場合は、相続
人の氏名と続柄を記入

③　被保険者の連絡先

④　勤務している(いた)
　　事業所名と部課名

⑤　傷病名

⑥　発病または
　 　負傷の原因

　　(該当するものに☑)

（　　　　）　

月

⑨　療養のために
　 　休んだ期間

Ｒ 年 月 日 ～

日
⑦　発病または
　 　負傷年月日

平成
令和

年

※「⑨療養のため休んだ期間」は、医師記入欄の「医師が労務不能と認めた期間」を記入してください

障害者年金について

⑪　⑤の傷病により｢障害者年
　　 金｣または｢障害者手当金｣
　　 を受給していますか

いいえ　・　請求中　・　はい
※「請求中」または「はい」の場合は、⑫・⑬を記入
※年金額に変更があった場合は、必ず健保組合へ
　 連絡してください

日( 日間)Ｒ 年

被
保
険
者

（
申
請
者

）
記
入
欄

⑫　｢障害者年金｣または｢障害
　　 者手当金｣の受給原因と
　　 なった傷病名

健康保険　傷病手当金請求書

⑩　給付金受領委任
被保険者証記号1のみ
対象
※上記以外は署名不要

【添付書類】

「請求中」の場合→以下❶＋❷

「はい」の場合　　→以下❶＋❸

❶傷病名の分かる書類(障害者手帳等)の写

❷｢年金見込額照会回答票｣の写

❸当該｢年金証書｣写、または直近の｢年金振込通知書｣写

⑬　｢障害厚生(基礎)年金｣
　　 または｢障害手当金｣の額

年額 円

所属(部課名)：

月

⑧ ⑥の具体的な状況
　　や原因を記入

3.第三者行為（交通事故・傷害・暴行　　）　⇒　 「第三者行為による傷病届等」 を提出してください

口座
名義

３２1

被保険者（申請者）記入用

スタンレー電気健康保険組合1/3 （改訂R8.5）

https://www.stanley-kenpo.or.jp/member/application/accident_b.html


平成 平成

令和 令和

令和 年 月 日

うえのとおり相違ありません

令和 年 月 日

医療機関所在地 〒 ー

医療機関名称

医師氏名 ㊞

Ｔｅｌ ー ー

※上記証明欄の日付は、「労務不能と認めた期間」が終了した後の日付で作成・発行ください

※訂正がある場合は医師が二重線で抹消し、正しい内容と医師の氏名（サイン）を記入してください。

※病院を転院した場合は、それぞれの病院で療養担当者（医師等）の意見を受けてください。

昭和・平成 ・令和 日月

(1）上記期間中における「主たる病状及び経過」「治療内容、検査結果、療養指導」等（詳しく）

(２）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

⑦　傷病の主症状
　　 及び経過概要

※明瞭な文字でご
記入をお願いいたし
ます。判読不能な場
合、確認のため申請
処理が遅れることが
あります。

⑧　人工透析実施
　　 または人工臓器
　　 装着日

年

　人工透析または人工機器等を装着したときは以下欄を記入ください

②　傷病名

③　発病または
　　負傷の原因
　　（具体的に記載）

日

①　被保険者氏名

④　発病または
　　 負傷年月日

年 月
療養の給付を

開始した年月日

令和 年

年 月 月 日( 日間)日

健康保険　傷病手当金請求書

⑨　人工臓器等の
　　 種類

ア：人工肛門　　イ：人工膀胱　　ウ：人工関節　　エ：人工骨頭　　オ：心臓ﾍﾟｰｽﾒｰｶｰ
カ：人工透析　　キ：その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

年

治癒　・　継続　・　中止　・　転医

日間)

療
養
を
担
当
し
た
医
師
の
記
入
欄

日年 月

⑤　労務不能と
　　 認めた期間

月 日(

⑥　上記期間中の
　　 入院期間

令和

日 ～令和 年 月

上記期間中の
診療実日数

～ 令和

日 転帰

1 ２ ３

療養担当者（医師）記入用

スタンレー電気健康保険組合3/3 （改訂R7.8）


