
⑤ ○ 年 ○ 月 ○ 日 ○ 時 ○ 分頃

健康保険法に基づく傷病手当金の支給決定を行うにあたり、ＪＡＳＴ健康保険組合が関係機関に対して、

給付記録・療養の給付記録・診療履歴・年金・労災支給状況等 他の法令による保険給付受給に関する情報等の照会

を行うこと、また、関係機関が上記照会の回答をすることに同意し、上記を申請します。

⑭ 被保険者の 住所

令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日

氏名

ＪＡＳＴ健康保険組合 殿 日中のご連絡先 （　 ） ー

※関係機関とは、前加入保険者、医療機関、年金事務所等を指します。 ※照会が複数となる場合は、本同意書の写しも有効とさせていただきます。

令和　　年　　月　　日から

令和　　年　　月　　日まで

⑰ 給与の全部（一部）を支給した（する）ときは、その期間および金額を記入してください。

⑱　給与の種類

令和　　年　　月　　日 ⑲ 事業所の所在地

事業所の名称

事業主氏名

電話 （　　　　　）　　　　　－

日間
（申請期間）

労災保険からの休業補償給付の有無
　有　 ・ 　無 　・ 　請求中  (請求先：　○　　○　　○　労働基準監督署等)

（過去の給付有無も含む）

健保　太郎

０６ ○○○○ ○○○○

月 ○ 日まで○

〒 ５３０ ー ０００５

大阪府大阪市北区中之島○ー○ー○　○○マンション○号室

○

○ 日から令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日まで ○

健康保険　傷病手当金支給申請書　兼　同意書　（第　　　回）

被
保
険
者

（
請
求
者

）
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

① 被保険者等 ○○○ ○○○ ② 事  業  所 大阪本社 ・ 東京本社 ・ 退職済
記号番号

発病または いつ（発生日時）     ⑥第三者行為に

負傷の どこで（場所） よるものですか

③ 傷病名
※医師から診断された傷病名を

ご記入ください
④ 業務の種類 （例）経理担当事務、システムエンジニア　等

令和 午前 ・ 午後

原因・状況 なにをしていて

なるべく

くわしく

どのようにして ・は　い

負傷したか

・いいえ

発病または負傷の原因は次の区分のうちいつですか

年

私用　・　通勤の行き帰り　・　仕事中

⑦ 障害厚生年金・障害手当金受給の有無 有 ・ 無 ・ 請求中 ⑧
有・請求中の場合は ※対象となる傷病名を

ご記入くださいその傷病名

月 開始

⑫

⑬

⑨
任意継続被保険者の方及び資格喪失者の方で

有 ・ 無 ・ 請求中 ⑩ 受  給  開  始
老齢又は退職を事由とする公的年金の有無

上記の期間内で報酬を受けた期間 令和 年 ○ 月 ○ 日から令和 ○ 年

⑪

病気または、けがのため休んだ期間
令和 ○ 年 ○ 月

事
業
主
が
証
明
す
る
と
こ
ろ

⑭ 労務に服さなかった期間 日間 ⑮ 給料の締日と支払日

固定残業手当 令和　   年   　月   　日から令和   　年   　月   　日まで　　日分 円

　　日締　　　日払

⑯ 上記の期間に対する給与の支払いについて
１.全額支給した　　　2.一部支給した　　　	　３.全額支給する	

４.一部支給する　　　５.現在までにも、また将来も支給しない

基本給 令和　   年   　月   　日から令和   　年   　月   　日まで　　日分 円
(〇で囲んでください)

通勤手当 令和　   年   　月   　日から令和   　年   　月   　日まで　　日分 円 時間給

令和　   年   　月   　日から令和   　年   　月   　日まで　　日分 円 その他

日給月給

住宅手当 令和　   年   　月   　日から令和   　年   　月   　日まで　　日分 円 月給

こども手当 令和　   年   　月   　日から令和   　年   　月   　日まで　　日分 円 日給

上記のとおり相違ないことを証明します。

・ ・

※黄色部分のみご記入ください

※詳しくご記入ください

か

※資格喪失後の方・任意継続被保険者の方は記入が必要となります

※事業主記入欄

※自宅住所をマンション名、部屋番号までご記入ください

か

◆提出先　在籍者：大阪本社　退職者：ＪＡＳＴ健康保険組合

◆照会先　ＪＡＳＴ健康保険組合

 〒530-0005　大阪市北区中之島二丁目3番18号　中之島フェスティバルタワー28階

　TEL：06-4560-1008　E-mail：info@jastkenpo.or.jp ＪＡＳＴ健康保険組合(2024.12)



⑳ ㉑ ㉒ 発病または

診 療 開 始

  年  月  日

㉔ 労務不能と認めた期間

㉗ ㉔のうち入院期間

㉙ 上記労務不能と認めた期間中における傷病の主症状

および経過の概要・その他参考意見（くわしく記入してください）

上記のとおり相違ありません。

㉛ 医療機関の所在地

令和　　年　　月　　日

医療機関の名称

担当医師氏名

電話 （　　　　　）　　　　　－

㉝ 委任状

□

に委任します。

令和 年 月 日

被保険者氏名

○ ○ ○ ○ ○

患者名

療
養
を
担
当
し
た
医
師
が
意
見
を
書
く
と
こ
ろ

1) 1) 令和　　年　　月　　日

3) 令和　　年　　月　　日

㉕左記の期間中の診療実日数 日間

令和　　年　　月　　日から令和　　年　　月　　日まで　　日間
㉖左記の期間中の診療最終日 　月　　  日

令和　　年　　月　　日
傷病名 負傷の年月日

2) 2) 令和　　年　　月　　日
㉓発病または負傷の原因

3)

㉘労務可能見込年月日 令和　  年 　  月 　  日頃

令和　　年　　月　　日から令和　　年　　月　　日まで　　日間 ㉚該当する事項に〇のうえ、

その年月日を記入してください

1) 人工透析 開始 年　 月　 日

2) 人工肛門 造設 年　 月　 日

3)
心臓ペースメーカー・

                          人工弁
装置 年　 月　 日

4) 人工関節・人工骨頭
挿入

年　 月　 日

被
保
険
者
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

㉞　振込先口座

公金受取口座

マイナポータル等で事前登録した公金受取

口座を利用します

置換

5) 人工膀胱・尿路変更 手術 年　 月　 日

口座

名義

ﾌﾘｶﾞﾅ 　　　　ｹﾝﾎﾟ　　　　ﾀﾛｳ

健保　太郎

（利用する場合は☑ 。利用しない場合は下記の欄を記入）

　上記保険給付金の受領を

○○

銀行

金庫

信組

○○○○
本店・支店

店・出張所

預金

種別

・普通

・当座

口座

番号
○ ○

※医師記入欄

※振込先口座を被保険者以外の方の

口座に指定する場合のみご記入ください

※どちらかに記入ください

◆提出先　在籍者：大阪本社　退職者：ＪＡＳＴ健康保険組合

◆照会先　ＪＡＳＴ健康保険組合

 〒530-0005　大阪市北区中之島二丁目3番18号　中之島フェスティバルタワー28階

　TEL：06-4560-1008　E-mail：info@jastkenpo.or.jp ＪＡＳＴ健康保険組合(2024.12)


