
大京健康保険組合理事長　殿 （請求者→事業所担当者→健保→支払）

　年　　　月　　　日から 金 円

の分として （ ）

　年　　　月　　　日まで (　　　月　　　日支払)

〒 　年　　　月　　　日から 金 円

の分として （ ）

　年　　　月　　　日まで (　　　月　　　日支払)

年 月 日

〒

電話　　　　　局（　　　　　）　　　　　番

被保険者の資格を喪失した後の期間にかかる請求であるときは、事業主の証明を要しません。

 年　　　　　月　　　　　日　から 　年　　　　月　　　　日から

 年　　　　　月　　　　　日　まで

　受けた報酬額 円 　年　　　　月　　　　日まで

　受けることができる報酬額 円

年 月 日

〒

電話　　　　　局（　　　　　）　　　　　番

(※2) 初診日を記載するのでなく、その傷病について健康保険による療養を始めた日を記載して下さい。

(※3) なるべく詳しく記載して下さい。特に、手術した場合は手術の名称と手術年月日を、また結核性の疾病については

検痰成績、安静度、赤沈値、理学的所見などを記載して下さい。

◆その他の注意事項◆

訂正したところは、各記載者の氏名のわきに押した印と同じ印を訂正印として押して下さい。

年 月 日

(※1) つづけて3日以上休んだ場合で、次の4日目から給付開始となります。はじめの3日間は待期といい、支給されません。

第2回目以降の請求については暦日で記入してください。（例：令和1年5月1日から令和1年5月31日まで）
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事 業 主

日 間

円

年　　金　　額

円

発病又は負傷の 原因

発 病 又 は 負 傷
の 年 月 日
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傷　病　名

日 間

障害年金・障害手当金

○

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

老齢（退職）年金の名称

介護保険のｻｰﾋﾞｽ
を 受 け た と き
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円

被保険者の
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現在までにも又、将来も支給しない・その他（ ）

令和

資格喪失後の給付：喪失年月日　（　　令和　　　年　　　月　　　日）

上 記 の と お り 相 違 あ り ま せ ん 。 令和

令和　　年　　月　　日から
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（第　1　回目）

医　師
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で き る と き は 、 そ の
報 酬 額 及 び 期 間

労務に服さなか った
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上記のとおり相違ないことを証明します。
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印 
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医師の証明をもらって下さい。 


