
(NO.1)

記
号

被 保 険 者
氏 名

提出

日付

／

【注意事項】　「傷病手当金申請書記入について」★をご確認のうえ、もれなく正確にご記入ください。

【問合せ先】トランスコスモス健康保険組合　給付担当（記号番号と被保険者名をお伝えください）

　　　　　　　　　　　※記入もれ/添付書類の不足がありますと郵送での返却となり給付にお時間がかかります。
　　　　　　　　　　　※こちらの申請書と「★」がついている書類はトランスコスモス健康保険組合HPより印刷が可能です。

　　　　　  　電話　：0120-917-596　9時～16時にお願いします（土日祝祭日、12時～13時を除く）

　　　　　　　メール：trans_kenpo@ml01.trans-cosmos.co.jp

被
保
険
者
記
入
欄

委
任
状

⑨休業する以前の仕事内容

傷病手当金を申請するものと同一傷病で受給がある場合、傷病手当金の額を調整します。年金給付額が分かる書類をご提出ください。

⑩発症又は負傷の年月日

③被保険者（申請者）の氏名

⑤被保険者（申請者）の住所

　　　　　　　　（　　　　　）　　　　　　　　　　　もしくは　　　　　　　　　　（　　　　　）

⑫-2
労働災害、通勤災害の認定
を受けていますか

⑫-3
第三者の行為（交通事故やケ
ンカ等）によるものですか

□　はい　　→「第三者行為による傷病届」★をご提出ください
□　いいえ

⑬ 障 害 厚 生 年 金 又 は
障 害 手 当 金 の 受 給

決裁書番号 G- ／ ／

【銀行コード】 【支店コード】

受付印

私は下記の者に、本請求にともなう給付金の受領に関する権限を委任します。

受 領 代 理 人
住所

名称 氏名

昭･平     年       月      日

□　業務外での病気
□　業務外でのケガ　→初回申請時のみ「負傷理由報告書」★をご提出ください
□　業務中での傷病
□　通勤途中での傷病

□　はい
□　請求中（　　　　　　　　　　　　労働基準監督署）
□　未請求

支店

④ 生 年 月 日

令和　　　 　　　年　　　　 月　　　　日　　　　～　　　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

（〒　　　　　-　　　　　　　）

受給の要因となった傷病名（　　　　　　　　　　　　　　　　）　受給開始　昭・平・令　　　　年　　　月　　　　日

支店・出張所
本店・営業部

平・令     　年      月     日
初回申請の初日が当組合の資格取得から2年以内の場合、
「同意書兼回答書」★をご提出ください

口 座 番 号

口座名義

⑭振 込 先 銀 行 口 座

口 座 名 義（カナ）

銀行・信組
金庫・農協

口座番号 当座 ・ 普通

傷病手当金支給申請書 　（第　　　回目）

① 被 保 険 者 記 号 番 号

□　受給中　　　□受給申請中　　□受給していない　受給中/受給申請中の場合は下記にご回答ください

平・令     年      月     日 ⑪ 傷 病 名

番
号

フ リ ガ ナ

⑥ 連 絡 先 電 話 番 号

⑫-1
傷病の原因

※太枠内を自筆でもれなくご記入ください　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　トランスコスモス健康保険組合

⑧療養のため休業した期間
（ 申 請 期 間 ）
初回申請の場合は待期期間も含
め て 記 入 し て く だ さ い

⑦ 資 格 取 得 年 月 日

② 会 社 の 名 称

健
保
記
入
欄

備考

振 込 先
銀 行 口 座

銀行

口座名義は、健康保険組合に登録

されている被保険者名義と同一のも

のに限ります。

普通預金口座を
ご指定ください

ゆうちょ銀行は通帳の見開き
ｺﾋﾟｰを添付ください

⑫-2へ
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（NO.2）

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

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

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

　※上記期間にかかわる賃金台帳および勤務実績表(勤怠表)を、必ず添付してください。

月 月 月

日 間 日 間 日 間

不明

 (お願い) 医師氏名の記入をお願いします。訂正箇所には医師証明の印（サイン）をお願いいたします。

「労務不能と認めた期間」については、治療期間ではなく傷病により療養のため労務に就くことが不能である

と認めた場合にのみご記入ください。また証明日以前の期間をご記入ください。

療
養
を
担
当
し
た
医
師
等
の
意
見
欄

令 和 年 月 日 よ り 勤 務 可 能 ( 見 込 ) 条 件

従来の職務について労務
不能と認められた医学的な
所見

療養に関する被保険者
へ の 指 示 等

傷 病 名

①

②

③ 令 年 月 日

労 務 不 能 と
認 め た 期 間

発病・負傷
の 原 因

転 帰 別 全 治 ・ 治 療 中 ・ 転 医 ・ 中 止

上記のとおり
　　　相違ありません。

診療日ゼロの場合
は そ の 理 由

初診日
（療養の給付の
開始年月日）

① 令 年 月 日

② 令 年 月 日

入 院 中

傷 病 の 主 な 症 状
及 び 経 過 概 要

手 当 一 部 支 給

摘要

分 円

日分 円

分 円

円

日分 円

日分 円

日分

　　　月分

月 日 ～ 月 日

日分 円

支給しない

固 定 給 月 給

給 与 支 給 予 定

日 給 そ の 他
内
容

日 給 月 給 時 給

支 払 日

　　　日　～　　　　　日(締日)

当 月 日 ・ 翌 月 日

令 年 月 日 日間

令和　　　年　　　月　　　日

～ 令 年 月 日

一 部 支 給 全 額 支 給

療養中の休業期間に給与を支給しない理由
（ 就 業 規 則 ・ 給 与 規 定 等 に 定 め が
あ る 場 合 は 該 当 条 文 を 記 載 ）

全 額 支 給 支 給 予 定

氏 名

労 務 に 服 さ な か っ た 期 間

月

記 号 番 号

勤務実績により次の
表示をしてください。
（該当日の下段）
　病欠の日・・・・・・○
　有給休暇日・・・・◎
　公休日・・・・・・・×
　（会社が休みの日）
　出勤した日・・・・△

月

月

休 業 期 間 中 の 報 酬 支 払 の 有 無
（ 該 当 す る も の を ○ で か こ む ）

③

円

円

事
業
主
記
入
欄

日

日

日

令和　　　年　　　月　　　日

支給しない

計

円

　　　月分

月 日 ～ 月 日

日分 円

月分 円

計 算 期 間

給与支払明細（休業
期間を含む）を締切
ごとに記載して下さ
い。また、支給がな
い場合は０円と記入
して下さい。

◆前月以前の精算
の場合はその他欄
に明記してください
（時間外を除く）

③ 通 勤 手 当

④ 住 宅 補 助 ( 適 用 者 )

⑤ そ の 他 ( )

月分

① 給 与 ( ④ を 除 く )

② 時 間 外 手 当

円

分 円

上記のとおり相違ないことを証明します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                  令和　　　年　　　月　　　日
　
　　　　　　事業主の所在地
　　　　　　　　　　　　名　称

　　　　　　事業主の 氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話　   　　　　（　　　　　　）

分

日分 円

日分 円

⑥ そ の 他 ( )

分

日分

月分 円

円

給与形態
(該当に○)

フレックス勤務　➡　所定時間（　　　　　　　　　　）　　就労時間（　　　　　　　　　　）　　不足時間（　　　　　　　　　　）　　

月分給与

明細

　　　月分

月 日 ～ 月 日

分

医 師 氏 名

令和　　　年　　　月　　　日

昭和　・　平成　・　令和
　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

令　　　　年　　　　月　　　　日～　令　　　　　年　　　　月　　　　　日まで （ 日 間 ）

発 病 ・ 負 傷
年 月 日

左の期間中の
実 診 療 日 数

令 和 年 月 日 か ら

令 和 年 月 日 ま で 日間

医 療 機 関 名

所 在 地

上記期間中の入院期間

就 業 可 能 な 時 期

※意見欄は重要な判断材料となり
ますので楷書体でもれなくご記入く
ださい。乱筆で読めない場合、書き
直しをお願いする場合があります。
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