
傷病手当金・傷病手当金付加金請求書 （第   回目）       請求日：      年     月    日  

被  

保  

険  

者  

の  

記  

入  

す 

る 

と 

こ 

ろ 

被保険者証 

記号・番号 

記号 番号 フリガナ  

  
被保険者氏名

（自 署）  

被保険者住所 

被保険者連絡先 
（日中連絡可能な電話番号） 

〒 （       －      ） 

住所：  

 

被保険者の 

業務の種別 
□営業 □事務 □その他（         ） 【初回請求の場合にご記入ください】 

当健保加入前の保険者から傷病手当

金を受給していましたか？（いずれかに

☑を付けてください） 

□受給していた 

□受給していない 
傷 病 名     

発病・負傷 年月日 
（わからない場合は「不詳」に☑

を付けてください） 

  年     月     日 □ 不詳 療養開始日   年     月     日 

発病又は負傷の原因 
 

□ 業務上以外・通勤途上以外の原因 

□ 業務上または通勤途上の原因 
→労働者災害補償保険法等に基づく休業補償給付等を受けていますか？  

□ 受給している □ 請求中（請求予定） □ 受給していない 

【原因】（わからない場合は「不詳」に☑を付けてください） 
 
 

□ 不詳 

傷病の状態を詳しく 
【「労務に服することができなかった期間」における、傷病状態やその間の療養状況等についてご記入ください】 

 
 

第三者（加害者）行為に

よるものですか 

□ は い  

□ いいえ 

［第三者(加害者)行為に起因している場合、原則として医療費や傷病手当金等は、健康保険から

支給されず、被害者等から加害者へ請求することになります］ 

労務に服することができ

なかった期間（請求期間） 

年       月       日から          年       月       日まで（      日間） 
［1ヶ月全休の場合、原則月末までの 1ヶ月単位で請求してください］ 

[初回請求の場合、待期期間の含めご請求ください。なお、待期期間とは初回請求最初の３日間を指し、傷病手当金の支給対象外です] 

この期間分の報酬を受けましたか、また 
受けられますか 
（いずれかに☑を付けてください） 

□ 受けた （受けられる）   ・  □ 受けない （受けられない） 

・対象期間の報酬の全部又は一部を受けたとき（又は受けることができるとき）の報酬額及び

期間は、賃金台帳（写）等で確認させていただきます 

障害厚生年金又は障害手当

金を受給していますか 
（いずれかに☑を付けてください） 
※傷病手当金と同一疾病で受給してい
る場合、障害厚生年金又は障害手当金
の金額が傷病手当金より少ないときは、
その差額が傷病手当金として支給されま
す（傷病手当金が調整されます） 

□ いいえ 
 
□ 請求中 
 
□ はい 

障害厚生年金又は障害手当金の受給の原因となっ

た傷病名及び受けることとなった年月 
基礎年金番号 

傷病名：          
  

受けることとなった（なる予定）年月：    年   月 

任意継続被保険者及び資格喪

失者の方のみ、右欄を記入して

ください 
※老齢又は退職を事由とする公的年金
を受給している場合、当該公的年金の金
額が傷病手当金より少ないときは、その
差額が傷病手当金として支給されます 
（傷病手当金が調整されます） 

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 

（いずれかに☑を付けてください） 
□ いいえ   □ 請求中   □ は い 

年金コード又は記号番号もしくは番号  

年金額（年額）  円 

介護保険ｻｰﾋﾞｽを受けたとき 保険者番号   被保険者番号   保険者名称   

振込希望の金融機関 

銀 行 名 

（銀行コード） 

 銀行 

信用金庫 
（銀行コード：      ） 

支 店 名 

 
（支店コード） 

 支店 

 
（支店コード：       ） 

口座番号 
（右詰で 
ご記入ください） 

普通預金 
 口座名義 被保険者名義 
       

 

※ 網掛け部分について、被保険者自身において、手書きでご記入ください。 （コピー、パソコン入力は不可） 

※ 雇用保険受給者、業務上・通勤災害によるもの（労災給付対象）や病気と見なさない（美容外科など）は支給対象外です。 

※ 当健保組合へ直接提出された請求書については、「事業主証明・確認欄」の証明取得のため、事業主へ提出します。 

※ 支給可否査定のため、必要に応じて追加書類のご提出をお願いする場合があります。（療養状況や日常生活状況について所定の「報告書」、医療費の領収書・明細書等） 

※ 傷病手当金と出産手当金を同時に受けることができる場合には、出産手当金が優先されます。 

※ 資格喪失日の日の前日（退職日）まで被保険者期間が継続して１年以上あり、被保険者喪失日の前日に、現に傷病手当金を受けているか、受かられる状態（支給要件を充足している）であれば、 

資格喪失後も引き続き受けられる場合があります。 

※ 傷病手当金と同一傷病で障害厚生年金（障害基礎年金も含む）が受けられるようになった場合や、傷病手当金の支給後に、支給期間を対象とした報酬（賞与等）の支払があった場合には、傷病手当

金との調整対象となりますので、当健保組合までお申し出くださいますようお願いいたします。（支給済の傷病手当金に過払を確認した場合には、返金により精算を行っていただきます。 

※ 標準送金日は毎月 5・15・25日（土日祝日の場合は、前営業日）となります。なお、金融機関により振込まれる時間は異なります。 

※ 時効は、労務不能であった日ごとにその翌日から 2年です。(健康保険法第 193条) 

※ 保険証の記号番号の代りにマイナンバーで申請される場合には、番号欄へ記載してください。 
                    

 

 

 

 

 

 受付日付印  
 

 

 

健-9 （2024.4）  
ジブラルタ健康保険組合 

電話番号：          （            ） 

【提出先】 

GIB：大槻事務所 

PGF・CLIS・協栄年金ﾎｰﾑ・PGI・三栄収納ｻｰﾋﾞｽ・PG ﾋﾞｼﾞﾈｽｻｰﾋﾞｽ・GIB 労働組合：各事業主の健康保険担当 
※各事業主の健康保険担当一覧は右記 QR コードからご確認ください 
※任意継続被保険者・資格喪失者は当健保組合へ直接郵送して下さい。 



                

傷病手当金・傷病手当金付加金請求書 

 

 

 

 

 

 

 

健-9 （2024.4） 
ジブラルタ健康保険組合 

 
 

 

被保険者証 

記号―番号 
     ―   被保険者氏名  

 
 

 
 

 
 

事
業
主
が
証
明
・確
認
す
る
欄 

労務に服さなかった期間 
          年       月       日 から 

          年       月       日 まで        （            日間） 

上記期間中の分として、

報酬を全額または一部

支給した場合又は支給

する場合（書ききれない場合

等は、賃金台帳写での別様式

での証明でも可。但し、報酬の

期間・報酬額を右欄と同様形式

で作成の上、証明ください） 

報酬月 支給対象期間 
報酬額内訳 

 

 

 

 

 
報酬計 

[支給月] [支給内訳] [      ] [      ] [      ]  

月 
月  日～ 

月    日 
円 円 円 円 

月 
月  日～ 

月    日 
円 円 円 円 

月 
月  日～ 

月    日 
円 円 円 円 

 

確認書類 

・ﾀｲﾑｶｰﾄﾞ写し等の出欠勤管理表の提出期間：    年   月分  ～   年  月分 

・給与明細又は賃金台帳等写しの提出期間 ：    年   月分  ～   年  月分 

・その他書類（                           ） 

休職発令期間 

復職（予定）日 

      年      月       日～      年     月     日休職（予定） 

年      月       日復職（予定） 

現在までも又は将来も 

支給しない場合はその旨    

 上記のとおり相違ないことを証明します。                                年       月       日 
 

                         事業所名称 
 

                              事業主氏名                              

（事業主欄は本社等で証明するため被保険者は記入不要） 

ジブラルタ健康保険組合 理事長殿 
  

 

対象者氏名  生年月日 S ・ Ｈ     年    月    日生 

 傷  病  名 
 

医

師

が

記

載

す

る

と

こ

ろ 

発病または 

負傷の原因 

 

発病・負傷年月日 
 

（不詳の場合は「不詳」に☑

を付けてください） 
 年     月     日 □ 不詳 

療養給付開始日

(初診日) 
    年     月     日 

労務不能と 

認めた期間       年      月      日から         年      月      日まで（       日間） 

労務不能と認めた

期間における 

診療実日数 
    日間 

左記の期間中で 

入院した期間 

     年    月    日から 

     年    月    日まで（  日間） 

入院 

費用の別 

健保 ・ 自費 

公費 ・ その他 

労務不能と認めた 

期間における診療日 
（診療日および入院期間に

ついて○を囲んでください） 

【    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 

【    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 

【    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 

傷病の状態      と経過     

 

 

 

 

 
上記のとおり相違ありません。 

（〒    －      ）                 年      月      日   

医療機関  所在地   

          医療機関名                                          ℡ ：        （         ） 

          担当医氏名                                          
 
ジブラルタ健康保険組合 理事長殿 

社会保険労務士の提出代行者  

                                                  

※網掛け部分について証明くださいますようお願いいたします。 ※「労務不能と認めた期間」における診療日につきまして枠が不足する場合は、任意の式等にご記入くださいますようお願いいたします。 

【提出先】 
GIB：大槻事務所 
PGF・CLIS・協栄年金ﾎｰﾑ・PGI・三栄収納ｻｰﾋﾞｽ・PG ﾋﾞｼﾞﾈｽｻｰﾋﾞｽ・GIB 労働組合：各事業主の健康保険担当 
※各事業主の健康保険担当一覧は右記 QR コードからご確認ください 
※任意継続被保険者・資格喪失者は当健保組合へ直接郵送して下さい。 



傷病手当金申請チェックシート 
 

「傷病手当金・傷病手当金付加金請求書」の提出に際して、当チェックシートをご活用ください。請求書に添付する必要はありません 

 

申

請

者

チ

ェ

ッ

ク

欄 

 チェック項目 ﾁｪｯｸ欄 

① 請求書の「被保険者が記入するところ」に記入漏れはありませんか？ 

記入漏れがある場合は、追加で書類をご提出いただく必要があります。 

必ずすべての項目をご記入ください。 
□ 

 「労務に服することができなかった期間」欄が記入されていますか？ 

1 か月全休の場合は、原則、1か月単位（1 日～末日）で請求してください。 

医師が記載された「労務不能と認めた期間」と上記期間が同じになっているかご確認ください。 
□  

 「報酬」欄は記入されていますか？ □ 
 「障害厚生年金（障害手当金）の受給」欄は確認しましたか？ 

（障害厚生年金を受給されている場合には、併給調整される場合があります） □ 
② 「振込希望の金融機関情報」欄の記入漏れはありませんか？ 

また、銀行コードや支店コードの記入漏れはありませんか？ □ 
 ③ 「医師が記載するところ」は、主治医等に漏れなく記入してもらっていますか？ 

【健康保険法施行規則第 84 条第 2項】 （診断書での代用は不可） □ 
【傷病手当金支給の標準スケジュール】 

当健保組合における標準送金日は、毎月 5・15・25 日（土日祝日の場合は、前営業日）となります。金融機関により振込まれる時間は異なります。 
[注]・事業主において、賃金台帳の作成に時間を要し、支給が遅れる場合があります。 

・請求書への記入漏れや記載不備や添付書類漏れ等があれば、内容確認に時間を要し、支給が遅れます。 
・申請内容によっては、医師照会やレセプト確認等の必要があるために、支給決定に時間を要する場合があります。 
・誤記入等によって、口座情報相違等で送金不能になった場合には、再送金に相当日数を要します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

健康保険法 施行規則 第八十四条 （傷病手当金の支給の申請） 【抜粋/要約】 
傷病手当金の支給を受けようとする者は、次に掲げる事項を記載した申請書を保険者に提出しなければならない。  
一 被保険者証の記号及び番号又は個人番号 二 被保険者の業務の種別 三 傷病名及びその原因並びに発病又は負傷の年月日 四 労務に服することができなかった期間  
五  被保険者が報酬の全部又は一部を受けることができるときは、その報酬の額及び期間  
六  傷病手当金について、障害厚生年金又は障害手当金の別、その額、支給事由である傷病名、障害厚生年金又は障害手当金を受けることとなった年月日並びに障害厚生
年金を受けるべき場合においては、基礎年金番号及び当該障害厚生年金の年金証書の年金コード（年金の種別及びその区分を表す記号番号をいう。以下同じ。）  
七  傷病手当金について、老齢退職年金給付（以下単に「老齢退職年金給付」という。）の名称、その額、当該老齢退職年金給付を受けることとなった年月日、基礎年金番号
及びその年金証書又はこれに準ずる書類の年金コード又は記号番号若しくは番号  
八  傷病手当金について、受けることができるはずであった報酬の額及び期間、受けることができなかった報酬の額及び期間、報酬を全部又は一部受けた場合において、受
けた傷病手当金の額並びに報酬を受けることができなかった理由  
九  労務に服することができなかった期間中に介護保険法の規定による居宅介護サービス費に係る指定居宅サービス、特例居宅介護サービス費に係る居宅サービス若しくは
これに相当するサービス、地域密着型介護サービス費に係る指定地域密着型サービス、特例地域密着型介護サービス費に係る地域密着型サービス若しくはこれに相当するサ
ービス、施設介護サービス費に係る指定施設サービス等、特例施設介護サービス費に係る施設サービス、介護予防サービス費に係る指定介護予防サービス又は特例介護予
防サービス費に係る介護予防サービス若しくはこれに相当するサービスを受けたときは、同法に規定する被保険者証の保険者番号、被保険者番号及び保険者の名称  
２  前項の申請書には、次に掲げる書類を添付しなければならない。  
一  被保険者の疾病又は負傷の発生した年月日、原因、主症状、経過の概要及び前項第四号の期間に関する医師又は歯科医師の意見書  
二  前項第四号、第五号及び第八号に関する事業主の証明書  
３  前項第一号の意見書には、これを証する医師又は歯科医師において診断年月日及び氏名を記載しなければならない。 
４  療養の給付又は入院時食事療養費、入院時生活療養費若しくは保険外併用療養費の支給を受けることが困難であるため療養費の支給を受ける場合においては、傷病手
当金の支給の申請書には、第二項第一号の書類を添付することを要しない。この場合においては、第一項の申請書にその旨を記載しなければならない。  
５  第一項の申請書には、次の各号に掲げる者の区分に応じ、当該各号に定める書類を添付しなければならない。  
一  同一の疾病又は負傷による障害厚生年金の支給を受けることができるときは、障害厚生年金の年金証書の写し、障害厚生年金の額及びその支給開始年月を証する書類
並びに障害厚生年金の直近の額を証する書類  
二  同一の疾病又は負傷による障害手当金の支給を受けることができるときは 障害手当金の支給を証する書類  
三  法第百八条第五項の規定に該当する者 老齢退職年金給付の年金証書又はこれに準ずる書類の写し、その額及びその支給開始年月を証する書類並びにその直近の額
を証する書類  
６  法第百八条第四項に規定する合計額が同項に規定する障害手当金の額に達したことにより傷病手当金の支給を受けるべきこととなった者は、第一項の申請書に次に掲げ
る書類を添付しなければならない。  
一  障害手当金の支給を受けた日から当該合計額が当該障害手当金の額に達するに至った日までの期間に係る第一項第四号に掲げる期間及びその期間に受けた報酬の
日額に関する事業主の証明書  
二  前号に規定する第一項第四号に掲げる期間に係る第二項第一号に掲げる書類  ７  (略) 
 

健康保険法第百八条・第百九条 （傷病手当金と報酬等との調整） 【抜粋/要約】 
一 疾病にかかり、又は負傷した場合において報酬の全部又は一部を受けることができる者に対しては、これを受けることができる期間は、傷病手当金を支給しない。ただし、
その受けることができる報酬の額が、法第九十九条第二項の規定により算定される額より少ないとき（法第百三条第一項又は第三項若しくは第四項に該当するときを除く。）は
その差額を支給する。 
二 出産した場合において報酬の全部又は一部を受けることができる者に対しては、これを受けることができる期間は、出産手当金を支給しない。ただし、その受けることができ
る報酬の額が、出産手当金の額より少ないときは、その差額を支給する。 三  (略)  四  (略)  五  (略) 
第百九条 
一 前条第一項から第四項までに規定する者が、疾病にかかり、負傷し、又は出産した場合において、その受けることができるはずであった報酬の全部又は一部につき、その
全額を受けることができなかったときは傷病手当金又は出産手当金の全額、その一部を受けることができなかった場合においてその受けた額が傷病手当金又は出産手当金の
額より少ないときはその額と傷病手当金又は出産手当金との差額を支給する。ただし同条第一項、第二項、第三項又は第四項ただし書の規定により傷病手当金又は出産手当
金の一部を受けたときは、その額を支給額から控除する。 
二 前項の規定により保険者が支給した金額は、事業主から徴収する。 
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