
印
長の職・氏名

②-4-5　記入例4-1

) -

所属所

所 在 地

名 称

〒 - TkL (

㊞

　　上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和 年 月 日

000 ) 111 - 2222(

請求者
住 所 〇〇市△△１丁目２－３

氏 名 公立　太郎

〒 123 - 4567 TkL

　　公立学校共済組合北海道支部長　様

令和 4 年 3 月 3 日

医師の氏名 〇〇　〇〇 ㊞ TkL （　　　　　　）　　　　　　　－

支　部　受　付　印 　　上記のとおり請求します。

医療機関の所在地 〇〇市△〇1-2-3 ※証明日は「労務不能と認めた期間」の
　至年月日以後で証明してください。

医療機関の名称 〇〇〇〇病院

上記により、療養のため勤務できない症状であったことを証明する。 令和 4 年 3 月

労務不能と
認めた期間

令和　　　△年　　　〇月　　　□日から　令和　　　△年　　　〇月　　　△日まで医師の証明

※太枠内は
必ず主治医
が記入して
ください。

医学的な所見
△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△

△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△

2 日

傷病名 △△△△△△△△病

初診年月日 平成・令和　　〇年　〇月　〇日 発病年月日 平成・令和　　〇年　〇月　〇日

傷病の原因 下記傷病は公務災害（労働災害）又は通勤災害に起因（ する　・ しない ）

介護保険法
による給付

保険者番号 被保険者番号 保険者の名称

年 月 日

し て い る

老齢（障害）基礎年金 円 平成 令和年 金

年 月 日

円

現 在 受 給 年金の種類 決定額（年額） 受給開始年月日
老齢厚生年金、障害厚生（共済）
年金又は障害手当金

円 平成 令和

請 求 金 額 傷病手当金 ＊＊＊,＊＊＊ 円
傷病手当金
附加金

28

10 日

請 求 期 間 令和 4 年 2 日まで令和月 1 日から

平成 令和 3

2 月4 年

年 3 月
標 準 報 酬
月 額

〇〇 等級 〇〇〇,〇〇〇 円
勤務できなく
なった最初の日

4 年 1 月 16 日

年 4 月 1 日

組合員氏名 公立　太郎 資格喪失年月日 平成 令和

（フリガナ） コウリツ　タロウ
資格取得年月日

昭和

平成

令和
11

〈記入例４〉　受給中に退職する場合（退職翌月以後）

傷病手当金・傷病手当金附加金請求書
組 合 員 証
記 号 番 号

公　立
北海道 123456 枝番（ 00 ） 所 属 所 名 〇〇市立△△中学校

印
0000 11 2345

印

資格喪失年月日を

入力してください。

本人の請求年月日は、医師

の証明年月日以後。

こ
の
欄
は
医
師
が
記
入
し
ま
す

「傷病の原因」欄は必ず

記入してください。

退職月の翌月以後について、

所属所の証明は必要ありません。



②-4-5　記入例4-2

✔ 4 １ 15

✔ 4 １ 16

✔ 4 ３ 31

4 3 ３

公立 太郎 印

申立年月日は、請求期間の

末日以降。
退職後、国民健康保険に加
入している場合は、無職の
申立書の裏面に国民健康保
険証の写しを貼付してくだ
さい。


