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第６章 短期給付 

  

Ⅰ 概要 

短期給付とは、組合員やその被扶養者の病気、負傷、出産、死亡、休業、及び災害などに対

して行われる給付で、「保健給付」「休業給付」「災害給付」の３種類があります。 

  これらの給付には、法律の規定に従って給付を行わなければならない「法定給付」と各共済

組合が財政状況等を勘案して任意に定める内容の「附加給付」及び「一部負担金払戻金」があ

ります。 

 

1 短期給付の種類    

区分 

法定給付 附加給付等 

組合員 被扶養者 組合員 被扶養者 

保
健
給
付 

病気 

負傷 

療養の給付 

家族療養費 

一部負担金払戻金 

家族療養費附加金 

入院時食事療養費 

入院時生活療養費 

保険外併用療養費 

療養費 

訪問看護療養費 家族訪問看護療養費 家族訪問看護療養費附加金 

移送費 家族移送費   

高額療養費 高額療養費   

高額介護合算療養費    

出産 出産費 家族出産費 出産費附加金 家族出産費附加金 

死亡 埋葬料 家族埋葬料 埋葬料附加金 家族埋葬料附加金 

休
業
給
付 

休業等 

傷病手当金  傷病手当金附加金  

出産手当金    

休業手当金    

育児休業手当金    

介護休業手当金    

災
害

給
付 

災害 
弔慰金 家族弔慰金   

災害見舞金    
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２ 給付金の支払い                         
（１）支給方法 

  ア．自動給付するもの 

①医療機関等の窓口で受ける現物給付※※ 

    

②高額療養費、一部負担金払戻金、家族療養費附加金 

    ・ 給付日 

      原則として、診療月から約３か月後の 25 日（休日の場合は翌日）に組合員から

届出のあった金融機関口座に振り込みます。 

    

  イ．請求により給付するもの 

    上記ア以外の給付 

・ 請求書の締め切り 

   毎月 10 日(休日の場合前日) 

・ 給付日 

      締め切りまでに受理した請求書について、当月 25 日(休日の場合は翌日)に組合

員から届出のあった金融機関口座に振り込みます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）振込口座の登録・変更 

ア．新規登録 

資格取得、転入の手続時に提出いただく「組合員資格取得届書（短期組合員資格取得 

届書）」の「給付金等受取口座」欄に記入された口座を登録します。  

    

  イ．登録口座の変更 

「給付金等口座振込変更申出書」により報告してください。 

 

ウ．改姓した場合 

・当該金融機関に対して口座名義の変更手続き 

・「組合員･被扶養者の各証記載事項変更申告書」の提出 

※申告書の提出日と金融機関での変更手続日が 1週間以上空く場合は必ずご連絡ください。 

 

 

 

 

 

●「現物給付※※」と「現金給付」 

 ・現物給付…医療機関等を受診する際に組合員証等を提示することにより、「現金」

ではなく、「もの（診療や検査・投薬・入院等の医療行為そのもの）」

で支給される給付。 

       例：療養の給付、入院時食事療養費など 

 

・現金給付…「現金」で支給される給付。 

       例：出産費、育児休業手当金など 
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（３）公金受取口座の利用 

  ア．利用の申出（任意） 

原原則則、短期給付等の振込先として、組合員資格取得時等に既に登録済の給付金等受

取口座を利用します。振込先を変更したいだけの場合は、給付金等口座振込変更申出

書を提出してください。 

 

振込先の変更のうち、かつ公金受取口座の利用を希希望望すするる場場合合にに限限りり、公金受取口

座を任任意意でで指定できます。「公金受取口座利用申出書（自動給付）」または各給付の

請求書内の「□公金受取口座を利用する（任意）」欄を選択して提出してください。 

 

  イ．利用する際の留意点 

組合員資格取得時等に既に登録済の給付金等受取口座情報は、公金受取口座の利用

により変更されることはありません。 

公金受取口座の利用開始を理由に、組合員資格取得届書（短期組合員資格取得届書）

への給付金等受取口座情報の記入を省略することはできません。 

福祉事業における補助金及び貸付事業の貸付金、互助組合及び互助会の給付金等は

公金受取口座制度の対象外です。 

 

 

３ 給付台帳・給付金決定通知書 
給付金の支給決定後、所属所に給付台帳と給付金決定通知書を送付します。 

  給付台帳は、所属所控え用の給付内容一覧です。 

  給付金決定通知書は、組合員ごとに給付内容を記載していますので、該当組合員に渡して 

ください。（【見本】給付台帳・給付金決定通知書（ｐ.275～参照） 

  

  

４ 給付金の受給権者                  
組合員又は組合員であった者。 

給付事由が被扶養者に関するものであっても、受給権者はすべて組合員又は組合員であっ 

た者です。 

ただし、下記の場合は受給権者が異なります。 

・埋葬料 

→被扶養者又は実際に埋葬を行った者 

・弔慰金 

→遺族（遺族の範囲や給付を受けるべき順位はｐ.157 参照） 

・支払未済の給付 

〔給付を受ける権利を有する組合員が給付を受けることなく死亡したときの未払いの給付（主に医療給付）〕 

→組合員の死亡当時、組合員と生計を共にしていた(生計同一関係にあった)親族 

（親族の範囲や給付を受けるべき順位はｐ.143 参照） 

支給すべき親族がない場合は該当者がいないこととなります。 
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５ 給付の時効                        
短期給付を受ける権利は、その給付事由が生じた日から２年間請求しないとき、時効によ

り消滅します。 

給付を受ける権利の消滅時効の起算日は、給付事由の生じた日の翌日とされていますが、

次に掲げる給付については、それぞれ掲げられた日が起算日となります。 

給  付 消 滅 時 効 起 算 日 

療  養  費 

家 族 療 養 費 

組合員等が医療機関に療養の費用を支払った部分についてその支払

った日の翌日 

傷 病 手 当 金 

出 産 手 当 金 

休 業 手 当 金 

介 護 休 業 手 当 金 

育 児 休 業 手 当 金 

勤務に服せなかった日ごとに、その翌日 

高額介護合算療養費 計算期間の末日の翌日 

これらの請求書等が郵送により送られたものであるときは、郵送に要した日数は、消滅時

効の算定期間には算入されません（消印等で確認）。 

 

 

６ 給付に関する公租公課                      
  共済組合の給付については、組合員、組合員であった者又はその遺族の生活保障を目的と

しているため、支給を受ける金品に対し、租税その他の公課を課さないものとされ、課税上

の保護が加えられています。 

  支給を受ける金品には、短期給付に関する法定給付のほか、附加給付及び一部負担金払戻

金も含まれます。 

 

 

７ 給付の制限                            
（１） 給付を受けるべき者が、故意の犯罪行為により、又は故意に事故を生じさせた場合そ 

の行為が原因となった病気・負傷・死亡、又は災害にかかる給付は行いません。 

  

（２） 給付を受けるべき者が、重大な過失により、もしくは正当な理由なく療養に関する指 

示に従わなかったことにより、病気・負傷、又は死亡、もしくはこれらの直接の原因と 

なった事故を生じさせ、その病気の程度を悪化させたり、その回復を妨げた場合には、 

その者には、当該病気・負傷、又は死亡にかかる給付の全部又は一部を行いません。 

この場合の制限は、前記（１）のように絶対的に制限を行うものではなく、過失の程 

度や理由の妥当性等を考慮して当共済組合が決定します。 

 

（３） 上記「給付を受けるべき者」については、その被扶養者を含みます。 
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８ 公務災害との調整                          
  組合員の公務又は通勤途上における病気・負傷等で、地方公務員災害補償法に基づく補償

がなされる場合、当共済組合からの給付は行いません。 

   なお、公務災害と思われる場合は公務災害補償基金に照会してください。 

 

 

９ 審査請求                             
  公立学校共済組合がおこなう次の①～⑤の処分に関して不服がある者は、公立学校共済組

合内に設置する公立学校共済組合審査会に対して、文書又は口頭で行政不服審査法による審

査請求をすることができます。 

 【審査請求をすることができる処分】 

 ① 組合員の資格もしくは短期給付及び退職等年金給付に関する決定 

 ② 厚生年金保険法に規定する被保険者の資格もしくは保険給付に関する処分 

  ③ 掛金等その他この法律及び厚生年金保険法による徴収金の徴収 

  ④ 組合員期間の確認 

  ⑤ 国民年金法による障害基礎年金に係る障害程度の診査 

 

 【審査請求をすることができる期間】 

   審査請求は上記の処分があったことを知った日の翌日から３か月以内、かつ処分があっ 

た日の翌日から１年以内にしなければなりません。 
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Ⅱ 病気又は負傷したとき 

１ 療養の給付          
組合員が公務によらない病気又は負傷のため組合員証等を使用して保険医療機関等で診

療を受けた場合、総医療費から一部負担金（下表参照）を控除した額を現物給付※として支

給します。 

給付の対象となるのは、保健医療機関等における病気又は負傷の治療を目的とする医療行

為で、健康保険法の取扱いに準ずることとされています。 

※「お金」ではなく「もの（診療・投薬・入院等の医療行為）」で支給される給付。 

 

 

  

年齢区分 一部負担金 

義務教育就学前 総医療費の 2 割 

義務教育就以上 70 歳未満 総医療費の 3 割 

70 歳から 74 歳 

（高齢受給者） 

総医療費の 2 割 

※組合員が 70 歳以上で一定以上所得者（標準報酬月額 28

万円以上）の場合は 3割 

◆なお、後期高齢者医療制度による医療受給者として認定を受けた方（75 歳以上の方及び 65 歳～74 歳

で一定の障害の状態にある方）は、後期高齢者医療制度の適用となります。 

◆高齢受給者となる方には、当共済組合から医療費の負担割合を記載した「高齢受給者証」を交付しま

すので、診療を受ける際は医療機関等で組合員証等と共に提示してください。 

 

〈給付できない傷病等の例〉 

ア 健康診断及びこれに類する診療、検査 

   イ 予防接種 

   ウ 保険医療機関以外で診療等を受けた場合 

   エ 正常妊娠、正常分娩 

   オ 法定伝染病（食事代は除く。） 

   カ 単なる疲労回復のための注射、投薬等 

   キ 美容的要素が強い治療 

   ク 補聴器、眼鏡、コンタクトレンズ（小児弱視等の治療用眼鏡等を除く。）、 

人工肛門受便器、腰部固定帯 

   ケ 公務上の傷病により、地方公共団体等から診療費が支給されている場合 

   コ 組合員又はその被扶養者が故意の犯罪行為等により生じさせた事故等を原因とす

る傷病又は正当な理由なくして療養に関する医師又は共済組合の指示に従わなか

った場合 

 

 

２ 家族療養費            
被扶養者の病気又は負傷に対する給付で、給付の範囲や給付内容等は組合員に係る療養の 

給付、入院時食事療養費、保険外併用療養費、療養費と同様です。 

組合員への給付は、現物給付を療養の給付･入院時食事療養費等、現金給付を療養費とい 

いますが、被扶養者への給付はいずれも家族療養費といいます。 

（現金給付の家族療養費については、ｐ.136 を参照してください） 

 

療養の給付 ＝ 総医療費 － 一部負担金 
（総医療費×医療費の負担割合）  

－ 130 －



 

 

 

３ 入院時食事療養費                                                            

組合員が公務によらない病気又は負傷のため、組合員証等を使用して保険医療機関等で入

院し、食事の提供を受けた場合、その食事に要した費用について下表の食事療養標準負担額

を控除した額を支給します。 
 

所得区分 食事療養費標準負担額 

低所得者以外 1 食につき 460 円 

低所得 
（市町村民税の非課税者） 

過去１年間の入院期間が 

90 日以内の者 
1 食につき 210 円 

過去１年間の入院期間が 

90 日を超える者 
  1 食につき 160 円 

   ◆「指定難病」、「小児慢性特定疾病」の認定を受けている場合は 1食 260 円。 

    ◆標準的な食事とは別に特別な食事の提供を受けた場合は、特別料金の負担が必要です。 
 

 

 

 

 

 

 

 

４ 入院時生活療養費             
65 歳以上の組合員が公務によらない病気又は負傷のため、組合員証等を使用して保険医

療機関等で療養病床に入院し、生活療養（食事療養並びに温度、照明及び給水に関する適切

な療養環境の形成である療養）を受けた場合、下表の生活療養標準負担額を控除した額を現

物給付します。 
 

所得区分 生活療養標準負担額 

現役並・一般 

入院時食事療養（Ⅰ）を算定する医療
機関に入院している者 

（食費） 1 食につき 460 円 
（居住費）1日につき 370 円 

入院時食事療養（Ⅱ）を算定する医療
機関に入院している者 

（食費） 1 食につき 420 円 
（居住費）1日につき 370 円 

低所得者 
（市町村民税の非課税者等） 

（食費） 1 食につき 210 円 
（居住費）1日につき 370 円 

※入院時食事療養（Ⅰ）を算定する医療機関…管理栄養士または栄養士による管理が行われているなど、生活療養 

についての一定の基準に適合しているものとして地方厚生局に届出のある医療機関 

※入院時食事療養（Ⅱ）を算定する医療機関…入院時食事療養（Ⅰ）を算定する医療機関以外の保健医療機関  
 

 

 

 

 

 

 

５ 保険外併用療養費            

組合員が公務によらない病気又は負傷のため、組合員証等を使用し、保険診療と併用して

評価療養、患者申出療養又は選定療養※※を受けた場合、通常の療養の給付と変わらない範囲

の医療について、保険外併用療養費として自己負担額を除いた額を現物給付します。 

  ※患者申出療養：厚生労働大臣が定める先進医療や治験に係る診療等 

   評価療養  ：厚生労働大臣が定める先進医療や治験に係る診療等であり、患者申出療養に含まれない治療等 

   選定療養  ：特別の療養環境の提供、予約診療や診療時間外の診療、特別な材料を使用する歯の治療等 

【低所得者の食事療養費標準負担額の適用を受ける場合】 

当共済組合が交付する「限度額適用・標準負担額減額認定証」を医療機関等で提示する

必要があります。 

※「限度額適用・標準負担額減額認定証」の交付手続きは、Ⅱの 10 のエを参照してください。 

【低所得者の食事療養費標準負担額の適用を受ける場合】 

当共済組合が交付する「限度額適用・標準負担額減額認定証」を医療機関等で提示する

必要があります。  

※「限度額適用・標準負担額減額認定証」の交付手続きは、Ⅱの 10 のエを参照してください。 
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６ 訪問看護療養費及び家族訪問看護療養費            

    組合員又は被扶養者が公務によらない病気又は負傷のため居宅で継続して療養を受ける

状態にあり、主治医の承認を得た上で都道府県知事の指定を受けた訪問看護業者から指定訪

問看護を受けた場合、自己負担額を控除した額を現物給付します。 

  

７ 高額療養費                                                  

  同一医療機関における１か月の医療費が高額になった場合の自己負担額軽減のため、所得 

や年齢に応じて自己負担限度額を定め、その額を超えた場合は自己負担限度額を控除した額 

を高額療養費として支給します。（保険外負担分〔差額ベッド代等〕や入院時の食事負担額 

等は対象外。） 

高額療養費は、いったん窓口で一部負担金を支払っていただき、約 3 か月後に自己負担限

度額を超えた分を高額療養費として組合員に支給する現金給付と、所得区分等を記載した

「限度額適用認定証」を医療機関等に提示すること（または、医療機関がオンライン資格確

認等システムで所得区分等を確認すること）で窓口での支払いが自己負担限度額までで済む

現物給付がありますが、どちらでも給付額は同じです。  

     

 

 

 （１）70 歳未満の自己負担限度額 

所得区分 
掛金の標準となる額 
（標準報酬月額） 

自己負担限度額 

上位 

ア 83 万円以上 
252,600 円＋(医療費-842,000 円)×1% 

【多数回該当：140,100 円】 

イ 53 万円以上 83 万円未満 
167,400 円＋(医療費-558,000 円)×1% 

【多数回該当：93,000 円】 

一般 

ウ 28 万円以上 53 万円未満 
80,100 円＋(医療費-267,000 円)×1% 

【多数回該当：44,400 円】 

エ 28 万円未満 
57,600 円 

【多数回該当：44,400 円】 

低所得 オ 組合員が市町村民税非課税 
35,400 円 

【多数回該当：24,600 円】 

◆多数回該当：組合員又は被扶養者の療養があった月以前の 12 月以内に高額療養費が支給された月が 

3 月以上ある場合、【 】の額が自己負担限度額となります。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

高額療養費 ＝ 一部負担金（自己負担額） － 自己負担限度額 

【高額療養費を現物給付で受ける場合】 
 

 マイナ保険証を利用した場合、医療機関窓口で自己負担限度額を超える支払が免除され、所

得に応じた窓口負担の軽減を受けることができます。 
 
 ただし、オンライン資格確認等システムを導入していない医療機関では、従来どおり、当共

済組合が交付する「限度額適用認定証」の提示が必要となります。 

「限度額適用認定証」の交付手続きは、Ⅱの 10 のウを参照してください。 
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（２）70 歳以上の自己負担限度額 

所得区分 
 自己負担限度額 

             入院＋外来 外来 

現役並 

標準報酬月額 

83 万円以上 

252,600 円＋(医療費-842,000 円)×1% 

【多数回該当：140,100 円】 

標準報酬月額 

53 万円以上 83 万円未満 

167,400 円＋(医療費-558,000 円)×1% 

【多数回該当：93,000 円】 

標準報酬月額 

28 万円以上 53 万円未満 

80,100 円＋(医療費-267,000 円)×1% 

【多数回該当：44,400 円】 

一般 
標準報酬月額 

28 万円未満 
外来 18,000 円 

入院 57,600 円 

【多数回該当：44,400 円】 

低所得Ⅱ 組合員の市町村民税非課税 
外来 8,000 円 

入院 24,600 円 

低所得Ⅰ 全員が市町村民税非課税等 入院 15,000 円 

 
   ◆組合員自身が 70 歳以上で現役並所得者（標準報酬月額 28 万円以上等）や市町村民税非課税者の 

場合は、自己負担限度額が異なります。 

◆医療機関等で組合員証又は被扶養者証と共に「高齢受給者証」を提示することにより、窓口で上記

の自己負担限度額が適用となります。 

  ◆平成 29 年 8 月以降の 70 歳以上（現役並所得者除く）の外来療養に係る自己負担限度額については、

年間（前年 8 月 1 日～7 月 31 日）144,000 円が上限となります。 

 

（３）高額長期特定疾病療養の自己負担限度額  

      長期間にわたって著しく高額な医療費が必要となる疾病のうち、厚生労働大臣が定めた

疾病については、特例的に自己負担限度額が下表のとおりとなります。 

   医療機関等への「特定疾病療養受療証」の提示により、自己負担限度額を控除した額を

高額長期特定疾病療養として現物給付で支給します。 

  《《対象となる疾病》》 

   ア．人工透析を実施している慢性腎不全 

   イ．血友病 

（血漿分画製剤を投与している先天性血液凝固第Ⅷ因子障害又は先天性血液凝固第Ⅸ因子障害） 

   ウ．抗ウイルス剤を投与している後天性免疫不全症候群 

（HIV 感染を含み､血液凝固因子製剤の投与に起因する HIV 感染症に関する治療を受けている者に限る） 

 

自自己己負負担担限限度度額額（（7700 歳歳以以上上のの場場合合はは標標準準報報酬酬月月額額にに関関わわららずず 1100,,000000 円円））  

  

  

  

  

  

  

  

  

 標準報酬月額 53 万円未満 標準報酬月額 53 万円以上 

（ア）慢性腎不全 10,000 円 20,000 円 

（イ）血友病 10,000 円 10,000 円 

（ウ）後天性免疫不全症候群 10,000 円 10,000 円 

【高額長期特定疾病の療養に係る特例の適用を受ける場合】 

当共済組合が交付する「特定疾病療養受療証」を医療機関等で提示する必要があります。 

「特定疾病療養受療証」の交付手続きは、Ⅱの 10 のオを参照してください。 
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※一部負担金が自己負担限度額を超えることはありません。 

  

  

  （４）世帯合算 

同一月に組合員及び被扶養者が支払った自己負担額が 21,000 円を超えるもののみを合

算し、高額療養費の計算を行います。 

（高齢受給者（70 歳以上 75 歳未満）については、全ての自己負担額等が合算の対象となります。） 

 

（５）調剤合算 

医療機関で処方せんが発行された場合、診療費と処方せんに基づく薬局調剤費を合算し

て、高額療養費および附加金（一部負担金払戻金・家族療養費附加金）の支給計算をおこ

ないます。 

 

８ 高額介護合算療養費                   
 医療保険、介護保険の両方の自己負担額が著しく高額になる場合、自己負担限度額を設定

し、これを超える額を支給します。 

 詳細は当共済組合にお問い合わせください。 

 

９ 一部負担金払戻金・家族療養費附加金      
組合員又は被扶養者が公務によらない病気又は負傷のため組合員証等を使用して保険医

療機関等で診療を受け、自己負担額が下表の基礎控除額を超えた場合、支給されます。 

組合員への給付は一部負担金払戻金、被扶養者への給付は家族療養費附加金といいます。 

 

 

 

区分 
掛金の標準となる額 

（標準報酬月額） 

基礎控除額 

 合算高額療養費が支給となる場合 

上位 53 万円以上 50,000 円 100,000 円 

上位以外 53 万円未満 25,000 円 50,000 円 

 ※世帯合算や公費負担（国や地方自治体の助成：感染症・障害・難病・乳幼児・老人医療など）がある場合、 

計算が異なることがあります。 

※合算される自己負担額が 25,000 円未満のものを含むとき、25,000 円（50,000 円）に自己負担額を足して、 

基礎控除額とします。  

 

１０ 医療費等の現物給付に係る証の交付について 
医療費等の現物給付を受ける場合は、当共済組合へ下記の手続きをおこなってください。 

また、組合員･被扶養者の資格喪失や有効期限に達した場合は、証を返納してください。 

 

  アア．．組組合合員員証証又又はは被被扶扶養養者者証証  

・組合員資格取得の届出又は被扶養者認定の届出により交付 

 

   イイ．．高高齢齢受受給給者者証証  

①提出書類 

不要。70 歳に達する月の翌月初日までに、当共済組合から交付。 

     ②有効期限 

・70 歳に達する日（70 歳の誕生日の前日）の属する月の翌月初日から 

75 歳に至った日（75 歳の誕生日の前日）まで有効 

 

支給額 ＝ 総医療費 － 療養の給付（家族療養費） － 高額療養費 － 基礎控除額 

                              （100 円未満切り捨て） 
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ウウ．．限限度度額額適適用用認認定定証証 

①提出書類 

□限度額適用認定申請書 

※申請できる期間は最長で 1 年間です。 
 ※申請書提出により交付します。すでに支払い済の場合でも交付は可能ですが、 

窓口精算が可能か医療機関等にご相談の上申請をお願いします。 

    ②有効期限 

     ・証に記載 

 

エエ．．限限度度額額適適用用・・標標準準負負担担額額減減額額認認定定証証 

①提出書類 

   □限度額適用・標準負担額減額認定申請書 

   □組合員の市町村民税非課税証明書又は情報連携による取得の同意書 

     □申請月以前の 12 か月以内の入院日数が確認できる書類（90 日を越える場合のみ） 

    ②有効期限 

     ・申請のあった月の初日から翌年 7 月末日まで 

      （1 月から 7 月までの間に申請があったときは当年 7月末日まで） 

・有効期限の達した後も引き続き標準負担額の減額を受けたい場合は有効期限から

1 か月以内（8 月末日まで）に再度書類を提出してください。 

 

  オオ．．特特定定疾疾病病療療養養受受療療証証     

①提出書類 

     □特定疾病療養認定申請書 

    ②有効期限 

     期限はありませんが、腎移植などにより、証が使用出来なくなることがあります。 

  

  

１１ 福祉医療制度による助成との調整等                         
市町村等が実施している福祉医療制度により、医療費の助成を受けている場合、当共済組

合の医療給付との重複支給を避けるため、給付を停止する等の調整をおこないます。 

この調整をおこなうためには該当者の把握が必要となりますので、下表を参照のうえ、報

告書の提出をお願いします。 

  

◎◎市市町町村村長長かからら受受給給資資格格証証のの交交付付をを受受けけたた者者又又ははそそのの資資格格をを喪喪失失ししたた者者がが対対象象ととななりりまますす。。  

  ※※  証証にに記記載載のの[[公公費費負負担担者者番番号号]]のの左左端端数数字字がが  ７７、、８８、、９９又又はは４４  ととななっってていいるるもものの  

福祉医療制度事業名 報告が必要なとき 報告内容 

乳幼児医療費助成事業 
  
子ども医療費助成事業等（注） 

①義務教育就学前までに非非該該当当となったとき 

※義務教育就学前までの被扶養者は、すべて"該当"としています。 
非該当 

 ②18歳となる年度末までに非非該該当当となったとき 
※令和5年4月から対象被扶養者は、すべて”該当”としています。  

非該当 

心身障害者医療費助成事業等 
ひとり親医療費助成事業等 
その他市町村実施の助成事業 

精神障害者医療費助成事業 

 

③受給資格証の交付を受けたとき 
  ※定期更新により改めて受給資格証の交付を受けたときは、報告不要です。 

該当 

④定期更新の受給資格証が更新されなかったとき 

 ⑤受給資格証の有効期間中に資格が喪失したとき 

 ⑥定期更新後の受給資格証の有効期間（至）が助成終了日となったとき 

  ※該当報告時の受給資格証に助成終了日が記載されているものは、報告不要です。 

非該当 

（注）子ども医療費助成事業等（義務教育就学後の助成事業）について、④、⑤又は⑥に該当することがあれば、非該当報告が必要です。 
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【提出書類】 

   □福祉医療制度報告書（所属所の確認は必要ありません。） 

   □下記の添付書類 

    a 該当の場合 
・受給資格証の写し 

    b 非該当の場合 
・終了時の受給資格証の写しまたは市町村から「支給停止通知書」等、助成対

象外を示す通知等の交付を受けた場合は、その通知の写し等（通知がない場
合は不要） 

 

 

 

 

 

１２ 療養費・家族療養費 
（１）支給要件 

   組合員の公務によらない病気や負傷については、現物給付(医療機関等に組合員証を提

示して受ける医療給付)を受けることが原則ですが、次のような事由等により現物給付を

受けることが困難であり、共済組合がその必要性を認めた場合、組合員からの請求にもと

づき療養費又は被扶養者には家族療養費を現金給付として支給します。 
 

ア．やむを得ない事情により、組合員証を使用できなかった場合 

・ 出張先等で傷病にかかり医療機関を受診したが、組合員証を持っていなかったた

め医療費を全額自己負担した場合 

・ 共済組合の資格取得後、以前使用していた健康保険等の保険証で医療機関を受診

し、その健康保険等から医療費の請求を受けて返還した場合 

  

イ．共済組合が療養の給付(現物給付)等をすることが困難であると認めるもの 

・ 保険医療機関の無い地域（へき地、国外等）で療養を受けた場合 

（健康保険の適用外となる治療や、療養目的で国外の医療機関を受診した場合を除く）     

・ 伝染病院等に収容され、食費、薬価を徴収された場合 

・ 医師の指示により治療用装具を購入した場合 

（小児弱視等の治療用眼鏡、悪性腫瘍術後の四肢リンパ浮腫治療用の弾性着衣も含む） 

・ 輸血のため生血を求めた場合 

・ 医師の同意を得て柔道整復･あんまマッサージ・はりきゅう等の施術を受けた場合 

 

（２）支給額 

療養に要した費用(｢健康保険法の規定による療養に要する費用の額の算定方法｣等、一

定の基準に基づいて算定した額。算定した額より実費が低い場合は実費)から一部負担金

に相当する金額を控除した額を支給します。 

ただし、国外で治療を受けた場合には、国内において同様の治療を受けた場合の金額と 

現地で支払った通貨を円に換算して計算した金額を比較し、低い方の金額を適用し給付 

を行います。 

 

  

  

 

受給資格証が毎年又は数年単位で更新される助成事業については、当共済組合への該当報告は初回のみとし

、随時更新されたものとして取り扱います。 

 ただし、上記表の④、⑤又は⑥に該当すれば、非該当報告が必要です。 

・市町村長から受給資格証の交付を受けたとき（乳幼児、子ども助成事業を除く）又はその資格を喪失し

たときは、当該事実発生日から２か月以内に報告書の提出をお願いします。 
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（３）請求手続 

□療養費（家族療養費）請求書 

□給付事由に応じ、下表「添付書類一覧表」の添付書類 

 

添付書類一覧表 

給付事由 添付書類 注意点等 

組合員証を提示せず、
医療機関で全額自己負
担した場合 

□領収書 

□診療報酬領収済明細書        

 ※医療機関から診療報酬明細書(レセプト)が交付され

ている場合は診療報酬明細書(レセプト) 

領収書の内訳明細は 
診療報酬明細書 
（レセプト）として 
扱えません。 

共済組合の資格取得後
に受診し、以前加入し
ていた健康保険組合等
から医療費の請求を受
け、返還した場合 

□診療報酬明細書(レセプト)             

□返還分の領収書                  
 

海外の医療機関を受診
した場合 

□診療内容明細書(医科：様式Ａ、歯科：様式Ｃ)とその邦訳 

□領収明細書(医科、歯科共通：様式Ｂ)とその邦訳    

□現地の医療機関から発行された領収書        

□海外へ渡航したことを証明する書類(パスポートの写し等) 

□同意書 

日本で保険適用とな
らない診療や療養目
的の渡航等は支給対
象外。 

治療用装具を購入した
場合 

□医師の意見書 

□医師の装具装着証明                

□装具の領収書（別紙明細がある場合は別紙含む全て） 

靴型装具については、
患者が実際に装着す
る現物であることが
わかる写真も必要。  

小児弱視等の治療用眼
鏡を購入した場合 

□弱視等治療用眼鏡等作成指示書の写し        

□領収書 

再購入の場合、 
更新前の装着期間 
５歳未満…１年以上 
９歳未満…２年以上 
が支給要件。 

①そ径部、骨盤部若し
くは腋窩部のリンパ節
郭清を伴う悪性腫瘍術
後に発生する四肢のリ
ンパ浮腫又は原発性の
四肢リンパ浮腫重篤化
予防のための弾性着衣
等 
②慢性静脈不全による
難治性潰瘍治療のため
の弾性着衣等 
①もしくは②を購入し
た場合 

□医師の弾性着衣等の装着指示書           

□領収書 

※一度に購入する着
衣は、装着部位毎に２
着限を限度とする。 
※再購入の場合、前回
の購入から６か月経
過後に購入したもの
のみ支給対象。 

医師の同意のもと、は
り・きゅう、あんま・
マッサージなどの治療
を受けた場合 

□医師の同意書    

□診療報酬領収済明細書 

□領収書 

神経痛、リウマチ、頸
腕症候群、五十肩、腰
痛症、頸椎捻挫後遺症
などの慢性的な疼痛
を主症とする疾患で
あり、医師による適当
な治療方法のない場
合に限り支給対象。 

病院を通じて血液(生
血)を購入して輸血を
受けた場合 

□医師意見書、請求書写しとその内訳、 

領収書とその内訳等の証拠書類 

保存血を使用する場
合、親族が自らの血液
を提供する場合は支
給対象外。 
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１３ 移送費・家族移送費 
（１）支給要件 

   組合員またはその被扶養者が傷病による療養を受けるため、医師の指示により医療機関

に移送された場合において、次次のの①①～～③③ののいいずずれれににもも該該当当すするるとと組組合合がが認認めめたた場場合合 

 

 

 

 

ただし、旅先での傷病で単に帰郷するため転院した場合、転院先が遠距離のために交通

機関を利用した場合等は支給対象となりません。 

 

（２）支給額 

    最も経済的な通常の経路・方法により移送された場合の交通費に基づいて、共済組合が

算定した額（その額が実際に移送に要した額を超えるときは、実際に移送に要した費用の

額）を支給します。 

具体的には、次のような取扱いとなります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

実費相当の額が支給されることとなるため、一部負担金払戻金や附加給付の対象となり

ません。 

なお、実際にかかった費用が支給額を超えた場合の差額分は患者負担となります。 

 

（３）請求手続 

    □移送費・家族移送費請求書 

      ※請求には医師の証明が必要です。証明がとれない場合は、移送の必要性についての

「医師の意見書」を添付してください。 

□移送に要した費用の領収書 

   □移送の経路が分かる書類 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 移送の目的である療養が保険診療として適切であること 

② 症状が重篤である者、又は重傷者等で歩行不能または歩行が著しく困難であること 

③ 医師の指示による緊急その他やむを得ないものと認められること 

① 経路については、必要な医療を行える最寄りの医療機関まで、その傷病に応じ最も経

済的な経路で算定します。 

② 運賃については、その傷病の状態に応じ最も経済的な交通機関の運賃で算定します。 

③ 医師・看護師など付添人については、医学的管理が必要であったと医師が判断する場

合に限り、原則として一人までの交通費を算定します。 

④ 天災その他やむを得ない事情により、上記のような取扱いが困難である場合には、現

に要した費用を限度として例外的な取扱いが認められる場合があります。 
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Ⅲ 出産したとき 

（１）支給要件 

      組合員または被扶養者が出産した場合に支給されます。 

  ｢出産｣とは、妊娠 4 か月(85 日)以上の胎児の分娩をいい、正常分娩、異常分娩(流産、

早産、死産等)の区別なく対象となります(母胎保護法に基づく妊娠 4 か月以上の胎児の人

工妊娠中絶手術の場合も含まれます)。ただし、胎児が妊娠 4 か月未満で死亡している場

合は、妊娠 4 か月以上の分娩であっても｢出産｣とは認められません。 

 

（２）支給額 

① 出産費･家族出産費    

488,000 円 （産科医療補償制度※対象の出産は 500,000 円） 

※令和 5 年 3 月 31 日以前の出産の場合、408,000 円（※420,000 円） 
 

 ② 出産費附加金･家族出産費附加金   

50,000 円 

双生児以上を出産した場合は、その産児ごとに１回の出産があったものとして出産費を

支給します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（３）請求手続 

   出産を予定している医療機関等が、直接支払制度か受取代理制度のどちらを導入してい

るのかを事前に確認した後、次の該当する請求手続をおこなってください。 

 

  ① 直接支払制度を利用する場合（出産後に請求手続） 

□出産費･出産費附加金請求書（家族出産費･家族出産費附加金請求書） 

/産前産後休業掛金等免除申出書 

□直接支払制度についての意思確認に係る文書の写し 

（医療機関等で作成され、本人に一部渡されます） 

□領収書・明細書等の写し 

（出産育児一時金または代理受取額の金額が明記されていること、産科医療補償制度

対象の場合は「産科医療補償制度の対象分娩です。」の文言を印字やスタンプ等に

より明記されていることを確認してください） 

 

※【産科医療補償制度】 

産科医療補償制度とは、分娩に関連して出生児が重度脳性麻痺等となった場合、そ

の家族の経済的負担を補償するための制度です。 

 この制度では、加入している医療機関等が掛金を負担します。掛金は出産費用に上

乗せされますが、その上乗せされた掛金分（12,000 円）を増額して、出産費・家族出

産費を支給します。 

 

（産科医療補償制度加入の医療機関等において、 

在胎週数 22 週以降に産した場合が産科医療 

補償制度対象となります) 

制度対象の分娩を証明するスタンプ印 
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② 直接支払制度を利用せず、全額自己負担する場合（出産後に請求手続） 

□出産費･出産費附加金請求書（家族出産費･家族出産費附加金請求書） 

 /産前産後休業掛金等免除申出書 

□直接支払制度についての意思確認に係る文書の写し 

（医療機関等で作成され、本人に一部渡されます） 

□領収書・明細書等の写し 

（自己負担した出産費の金額が明記されていること、産科医療補償制度対象の場合は

「産科医療補償制度の対象分娩です。」の文言を印字やスタンプ等により明記され

ていることを確認してください） 

□受給権放棄申出書（被扶養者の出産の場合） 

（認定日から６か月以内の出産で、認定前に１年以上他の健康保険制度に加入されて

いた場合） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

組合員 

共済組合 

医療機関等 

11 出産 22 出産費の請求 

33 出産費の支払い  

44 出産費･出産費

附加金の請求 

組合員 

共済組合 

医療機関等 

55 出産費・出産費

附加金の支払 

審査支払機関 

〈制度を利用しない場合のながれ〉 

11 妊娠 

※※家族出産費・家族出産費附加金も同様の取扱です 

33 出産 22 直接支払制度の合意文書作成 

44 出産費が 488,000(500,000)円を超えた

場合、差額分を医療機関等へ支払  

〈直接支払制度のながれ〉 

99 出産費附加金請求 

※出産費が 488,000 

(500,000)円未満の

場合は出産費の差額

も共済組合へ請求 

1100 請求に基づき、

出産費附加金と出

産費(差額)を支給 

55 出産費の請求 88 出産費の支払 

66 医療機関等からの申請に基づく請求 

77 出産費相当額の支払 

 

 

※※家族出産費・家族出産費附加金も同様の取扱です 

※※5～8 と、9～10 の手続きは同時進行となります 

直接支払制度とは、組合員が医療機関等と代理契約を結び、医療機関等が組合員の代わりに出産費用の額（出

産費 50 万円が限度）の支給申請及び受取りを行うことにより、組合員の経済的負担軽減を図る制度です。 

なお、医療機関からの請求や支払いは審査機関を通して行われます。 
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 ③  受取代理制度を利用する場合(出産前に請求手続) 

      □受取代理事前申請書 

  

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（４）資格喪失後の給付について 

   1 年以上組合員であった者が退職後６か月以内に出産した場合は、組合員が在職中に出

産した場合と同様に出産費が支給されます(出産費附加金は支給されません)。 

   ただし、組合員が退職後出産するまでの間に、他の共済組合や健康保険組合員等の組合

員資格を取得した場合は、これらの組合から給付が行われるため、当共済組合からは出産

費を支給しません。 

   ※令和４年１０月１日の制度改正により共済組合に移行となった方は、移行前の引き続く健康保険組

合の被保険者期間も通算し、１年以上あれば退職後の給付要件を満たす経過措置があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

共済組合 

〈受取代理制度のながれ〉 

組合員 医療機関等 

11 妊娠 44 出産 

77 出産費の支払 

55 出産費が 538,000 (550,000)円を超

えた場合、差額分を医療機関等へ支払  

33 受取代理受付通知 

 

 

※※家族出産費・家族出産費附加金も同様の取扱です 

※※支給額は、出産費 488,000(500,000)円に附加給付金

50,000円を含めた538,000(550,000)円を上限とします。 

受取代理制度は、組合員が医療機関等を受取代理人として出産費用を事前に申請し、医療機関等が組合員（ま

たは被扶養者）に対して請求する出産費用の額（出産費・出産費附加金含め 55 万円が限度）を組合員に代わっ

て受取ることにより、組合員の経済的負担軽減を図る制度です。                      

直接支払制度の導入に伴い廃止されましたが、平成 23 年 4 月以降、直接支払制度への対応が困難と考えられ

る小規模の医療機関であっても、直接支払制度と同様に組合員等の経済的負担の軽減を図ることができるよう、

仕組みが制度化されました。 

 ただし、受取代理制度導入の対象となるのは年間の平均分娩取扱い件数が 100 件以下の診療所及び助産所等の

条件があり、厚生労働省に届け出をした医療機関等に限られます。請求前に、受取代理制度を導入している医療

機関かどうかご確認ください。 

88 出産費が 538,000 

(550,000)円未満の

場合、差額分を支給 

66 出産費用請求報告書 
22 受取代理

申請書提出 
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Ⅳ 死亡したとき 

１ 埋葬料・家族埋葬料（同附加金）  
（１）支給要件 

     組合員が公務によらず死亡した場合、又は組合員の被扶養者が死亡した場合、その埋葬

に必要となる経費を填補するために支給されます。 

    ｢死亡｣とは、自然死のほか、法定死亡及び失踪宣告も含まれます。また、死亡の原因が

自殺の場合であっても支給されます。ただし、死因が交通事故等第三者の不法行為による

もので、当該第三者(保険会社含む)等から損害賠償を受ける場合は、共済組合からは支給

されません。 

 

（２）支給額 

  ① 埋葬料・家族埋葬料   

  50,000 円 
 

   ② 埋葬料附加金・家族埋葬料附加金   

25,000 円 

 

（３）請求手続 

①  組合員が死亡した場合 

□埋葬料（同附加金）請求書 

□死体埋葬許可証の写し〔マイナンバー提供者は省略可※〕 

□埋葬に要した費用(葬儀等)の明細書・領収書の原本（被扶養者が請求する場合は不要） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

②  被扶養者が死亡した場合 

 □家族埋葬料（同附加金）請求書 

 □死体埋葬許可証の写し〔マイナンバー提供者は省略可※〕 

   ※マイナンバーを利用した情報連携の開始により、本人確認情報の取得が可能となったため、請求手

続きの際に提出を義務付けられていた書類について省略することが可能となりました。 

 

（４）資格喪失後の給付 

    組合員であった者が退職後３か月以内に死亡した場合は埋葬料が支給されます。 

ただし、組合員であった者が退職後死亡するまでの間に他の共済組合や健康保険組合等

の資格（国民健康保険除く）を取得した場合は、これらの組合から給付が行われるため、

当共済組合からは埋葬料を支給しません。 

※埋葬料については、組合員期間が１年以上なくても請求が可能です。 

 

被扶養者のいない組合員が死亡し、実際に埋葬を行った者が請求を行う場合は、埋葬料・家族埋葬料 50,000 円と 

附加金 25,000 円の範囲内で、｢埋葬に要した費用｣の実費額が給付されます。 

｢埋葬に要した費用｣には、霊柩代、霊柩の借料や運搬費、僧侶への謝礼及び霊前供物代、入院患者死亡後の自宅 

までの移送料等を含みますが、葬儀の参列者の接待費用、香典返しなどは含みません。 
 

 請求は、埋葬料の受給権者が行うことができます。 

組合員の死亡当時（退職後の死亡は退職当時）に被扶養者であった者で、社会通念上埋葬を行う者が受給権者とな

ります。 

被扶養者でない配偶者が喪主となり葬儀を行った場合で被扶養者である子がいるときは、被扶養者である子に埋葬 

料が支給されます。 

 被扶養者のいない組合員の場合は、実際に埋葬･葬儀をおこなった者が受給権者となります。 
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２ 組合員が死亡した場合の未払いの給付（支払未済の給付）について 
  給付を受ける権利を有する組合員が給付を受けることなく死亡した場合、その給付は組合 

員の死亡当時に組合員と生計を共にしていた下記（１）の受給権者に支給されます。 

  生計を共にしていた者がいない場合は該当者がいないこととなります。 

（１）受給権者の範囲 

 

組合員との関係 順  位 

配偶者 第１順位 

子 第２順位 

父母 第３順位 

孫 第４順位 

祖父母 第５順位 

兄弟姉妹 第６順位 

三親等内の親族父母等 

（甥姪、曾祖父母、叔伯父母等） 
第７順位 

※同順位者が 2人以上いる場合は代表者を選出し、受給者を決定していただきます。 

 

 

（２）支払未済の給付の請求 

支払未済の給付を受けるには、上記（１）の受給権者からの請求が必要です。 

組合員との関係や状況によって必要な添付書類が異なりますので注意してください。 

 

①  提出書類 

□支払未済の給付等請求書 

□組合員の死亡を証明する書類等の写し  

（死体埋火葬許可証、死亡診断書、除籍謄本等） 

□組合と請求者の身分関係が証明できる書類（戸籍謄本等） 

      ※除籍謄本を添付した場合は不要 

     □請求者名義の通帳の写し 

□生計同一関係を確認する書類（表１「生計同一に関する確認書類」参照） 
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表１ 生計同一に関する確認書類 

組合員 

との関係 
状   況 

生計同一を確認・証明する 

書   類 

配偶者 

又は子 

住民票上同一世帯 住民票（世帯全員）の写 

住民票上世帯を異にしているが、住所が住民票上同一である 
・それぞれの住民票（世帯全員）の写 

・別世帯となっていることについての理由書 

住所が住民票上異なっているが、現に起居を共にし、かつ、消費生活

上の家計を一にしている 

・それぞれの住民票（世帯全員）の写 

・同居についての申立書 

・別世帯となっていることについての理由書 

・第三者の証明書又は別表に掲げる書類 

単身赴任、就学又は病気療養等

のやむを得ない事情により住

所が住民票上異なっているが、

右記のような事実が認められ、

その事情が消滅したときは、起

居を共にし、消費生活上の家計

を一にすると認められるとき 

（ア）生活費、療養費等の経済的

な援助が行われていること 

 

・それぞれの住民票（世帯全員）の写 

・別居していることについての理由書 

・経済的援助及び定期的な音信、訪問等に 

ついての申立書 

・第三者の証明書又は別表に掲げる書類 （イ）定期的に音信、訪問が行わ

れていること 

父母、孫、

祖父母、兄

弟姉妹又

はこれら

以外の三

親等内の

親族 

住民票上同一世帯 住民票（世帯全員）の写 

住民票上世帯を異にしているが、住所が住民票上同一である それぞれの住民票（世帯全員）の写 

住所が住民票上異なっている

が、右記のいずれかに該当する

とき 

現に起居を共にし、かつ、消費生 

活上の家計を一にしている 

・それぞれの住民票（世帯全員）の写 

・同居についての申立書 

・第三者の証明書又は別表に掲げる書類 

生活費、療養費等について生計の 

基盤となる経済的な援助が行われ 

ると認められるとき 

・それぞれの住民票（世帯全員）の写 

・経済的援助についての申立書 

・第三者の証明書又は別表に掲げる書類 

 

 

別表 生計同一関係を証明する書類 

事項 提出書類 

①健康保険等の被扶養者になっている場合 健康保険被保険者証等の写し 

②給与計算上、扶養手当等の対象になっている場合 給与簿又は賃金台帳等の写し 

③税法上の扶養親族になっている場合 源泉徴収票又は課税台帳等の写し 

④定期的に送金がある場合 預金通帳、振込明細書又は現金書留封筒等の写し 

⑤その他①～④に準ずる場合 その事実を証する書類 
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Ⅴ 休職等で給料が支給されないとき 

１ 傷病手当金（同附加金）  
（１）支給要件  

      組合員の公務によらない傷病により勤務に服することができなったために、その期間内

において給料の全部、又は一部が支給されずに傷病手当金の給付日額が報酬日額を上回っ

た場合、勤務に服することができなくなった日以後待機期間の３日を経過した４日目から

支給されます。 

  

（２）支給期間 

 ① 傷病手当金     

勤務できなくなった日から３日を経過後、４日目以降給付日額が報酬日額を上回っ

た日から１年６月間傷病手当金が支給されます。 
 

② 傷病手当金附加金 

     傷病手当金の支給期間満了後、勤務に服することができないときは、引き続き６月

間の範囲において、傷病手当金附加金が支給されます。 

 

（３）支給額 

    給付日額 ：「傷病手当金支給開始日の属する月以前の直近の継続した 12 月間の各月の

標準報酬月額の平均額」× 1/22 × 2/3 

※傷病手当金、傷病手当金附加金とも同額 

 

（４）支給額の調整 

① 報酬との調整 

傷病手当金の支給期間内において報酬を受ける場合は、「報酬日額」と「給付日額」の

比較を行い、「給付日額」が「報酬日額」を上回る場合に限り差額分を傷病手当金（同附

加金）として支給します。 

 「報酬」には給料の他に諸手当が含まれており、「報酬日額」の算定は次表の区分に応

じて定められた日数で除して得た額となります。 

報酬日額の算出方法 

（注）奈良県の取決めを元にした区分表になるため、市町村費等の組合員は区分が異なる場合があります。 

区分 手当等の種類 算出に用いる率 

【減額の対象となる手当】 

 

日々の勤務に対して支給されると考えら

れるもの（日額で支給されるもので、勤

務しない日について減額して支給される

もの） 

・給料月額（本俸） 

・給料の調整額 

・地域手当 

・義務教育等教員特別手当 

  …特例等で減額されない場合は下の区分 

・各種月額手当 

    …特地勤務手当、夜間学級手当等減額の

対象となる手当 

要勤務日数分の１ 

【減額対象外となる手当】 

 

日々の勤務とは関係なく支給されるもの 

（月額で支給されるもの・一定の期間を

対象として支払われるもの） 

・教職調整額 

・扶養手当 

・住居手当 

・単身赴任手当 

〔・通勤手当（※）〕 

  …６か月分の定期券代などは、 

算出に１月分の手当額を用いる 

２２分の１ 
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【有給休職中に傷病手当金が発生する場合】 

報酬との調整の結果、「給付日額」が「報酬日額」を上回る場合は、特特別別休休暇暇ままたたはは休休

職職((８８割割支支給給))のの期期間間中中ででああっっててもも傷傷病病手手当当金金のの支支給給がが開開始始すするる場場合合ががあありりまますす。 

ただし、月によって要勤務日数が異なれば、その日数によって「報酬日額」が変わるた

め、必ずしも毎月「給付日額」が「報酬日額」を上回るとは限らず、給付の生じない月が

発生することもあります。一一度度支支給給がが始始ままるるとと、、以以後後のの期期間間ににつついいててはは給給付付のの生生じじなないい

月月がが発発生生ししててもも、、支支給給期期間間をを食食いい潰潰すすここととととななりりまますす。 
 

休職（8割支給）期間中に傷病手当金の一部支給が発生する場合 

 

 

 

 

 

②  年金等との調整  

    退職老齢年金（老齢厚生年金、老齢基礎年金）または同一の傷病による障害厚生年金、

障害基礎年金が支給される場合、傷傷病病手手当当金金のの支支給給ははあありりまませせんん。。 

ただし、年金の額（老齢厚生年金と老齢基礎年金、または障害厚生年金と障害基礎年金

が支給されている場合は、その合算額）を 264 で除して得た額（円位未満切り捨て）が傷病

手当金の日額より少ない場合は、その差額を支給します。 

 

◆障害手当金等についても調整がありますので、該当する場合は当共済組合にお問い合

わせください。 

◆標準報酬月額が低額であり、かつ年金受給者である場合、傷病手当金の支給がない可

能性がありますので、請求書等を作成する前にご確認ください。 

◆年金等が遡って決定・増額改定された場合は、すでに支給した傷病手当金の全部また

は一部を返還していただくこととなります。 
 

③ 出産手当金との調整 

  出産手当金を受給する場合、その期間内は傷病手当金の支給はありません。 

  ただし、出産手当金の額が傷病手当金の額より少ない場合は、その差額を支給します。 

 

傷病手当金【1年6月】 傷手附加金【6月】

8割休職【１年】 無給休職【2年】

支支給給開開始始日日は８割休職中だが、 

給給付付日日額額  ＞＞  報報酬酬日日額額 となり

差額分の支給が始まる。 

給付日額 ≦ 報酬日額 2 年間の給付が終了。８割休職中に差額支給が発

生したことにより、標標準準報報酬酬制制移移行行前前にに比比べべ、、最最

大大でで１１年年間間、、無無給給休休職職中中のの給給付付期期間間がが短短くくななるる。。 

※勤務を要する日数･･･請求月の土日を除く日数。 

（週４日以下勤務の短期組合員も同様） 

（勤務を要しない日が土日以外の場合は、その日を除く） 

※通勤手当等、「一定の期間を対象として支給される報酬で、休業給付の算定の基礎とする

日以外の日も含めて報酬の対象としているもの」の取扱いは以下のようになります。 

 

◆傷病手当金､出産手当金､休業手当金 ⇒ 調整対象 

◆介護休業手当金､育児休業手当金   ⇒ 調整対象外 

 

※休業給付の給付対象となる日以外の勤務実績に基づいて翌月以後に支払われるものについ

ては調整の対象となりません。（超過勤務手当、休日給、特殊勤務手当 等） 

－ 146 －



 

 

 

 

④ 地方公務員災害補償法との調整 

同一の傷病について地方公務員災害補償法の規定による通勤災害に係る休業補償等が

行われる場合は、傷病手当金の支給はありません。 

 ただし、地方公務員災害補償基金からの療養補償が症状固定により打ち切られた後に当

共済組合から療養の給付が行われる場合で、勤務に服することができない場合は傷病手

当金を支給します。 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（５）資格喪失後の給付 

１年以上組合員であった者が退職した際(任意継続組合員になった場合も含む)に要件

を満たしている場合は、継続して支給されます。 

ただし、労働能力がある場合（自営業に従事、事業所に雇用されている、適当な職がな

いため勤務しない等）や他の健康保険の被保険者となった場合は支給されません。 

※令和４年１０月１日の制度改正により共済組合に移行となった方は、移行前の引き続く健康保険組

合の被保険者期間も通算し、１年以上あれば退職後の給付要件を満たす経過措置があります。 

 

◆退職の日まで満１年以上組合員であった方が、退職した日において、すでに勤務に服

することができなくなった日以後３日を経過しているが、報酬が支給されているため、

傷病手当金の支給が行われていない場合には「退職の際に傷病手当金を受けている場

合」に該当するとして支給されます。ただし、労働能力がある場合は該当しません。

（傷病手当金附加金の給付はありません。） 

 

◆国民健康保険の被保険者は他の健康保険の被保険者に含まれません。 

退職後請求の際に、国民健康保険の保険証の写しを添付する必要があります。 

 

◆退職後請求の場合、退職時点の所属所を通じて提出する必要があります。 

 

◆退職後の傷病手当金は、被扶養者の認定要件上の収入扱いとなることがあります。 

  

  

年金あり 

傷病手当金の支給に係る併給調整フロー 

年金なし 

報酬あり 報酬あり 報酬なし 報酬なし 報酬あり 報酬なし 
報酬の有無
に関わらず 

出手あり 出手なし 出手あり 出手なし 

・出手＞年金の場合  
傷手日額-出手日額※ 
【差額を支給】  

  
・年金＞出手の場合 
傷手日額-年金日額 

【差額を支給】 
 

※出手＞傷手の場合、
差額は 0 円となる。 

 

 

・報酬＞年金の場合 
傷手日額-報酬日額
※ 

【差額を支給】 
  

・年金＞報酬の場合 
傷手日額-年金日額 

【差額を支給】 
 

※報酬＞傷手の場
合、差額は 0 円とな
る。 

傷手日額-年
金日額【差額

を支給】 

傷手日額-出
手日額【差額

を支給】 

傷手日額-報
酬日額【差額

を支給】 

併給調
整なし 

出手…出産手当金 

傷手…傷病手当金 

年金…退職老齢年金を受ける場合は、老齢厚生年金、老齢 

基礎年金と合算。障害厚生年金を受ける場合は 

障害基礎年金と合算した額。 

障害共済年金も同様の取扱い。 
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（６）請求手続   ※※請請求求はは経経過過ししたた月月単単位位ごごとと  

      ◆◆必必須須  
□傷病手当金（同附加金）請求書  

   □傷病手当金・同附加金請求書 添付書類 
 
      ◆◆在在職職中中のの場場合合  

□辞令書の写し（※） 
        ※休職辞令に相当する書類がない場合、てびきの P213 の無給証明書を提出するか、

以下の３点等事実確認ができる書類 
     ・病気休暇届や欠勤届の写し等 
     ・無給となった請求月の給与明細の写しや給与システムのハードコピー等 
     ・病気休暇が無給であることがわかる就業規則、任用通知の写し等 
      □診断書の写し 
   □出勤簿の写し（※） 
    ※出勤簿がない場合、タイムカードの写しや出退勤システムのハードコピー等 
 
   ◆88 割割休休職職後後にに無無給給休休職職ととななるる組組合合員員のの初初回回請請求求のの場場合合、、ままたたはは報報酬酬がが支支給給さされれてて  
        いいるるたためめにに傷傷病病手手当当金金のの支支給給ががなないいまままま退退職職ととななっったた組組合合員員のの初初回回請請求求のの場場合合  
   □8 割休職発令後の連続した休職辞令・診断書・出勤簿の写し 

□特休中と直近の 8 割給与支給時の給与明細の写し 
   □試算シート 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 
◆◆年年金金受受給給者者のの場場合合  
□年金（老齢厚生年金、老齢基礎年金、障害厚生年金、障害基礎年金、障害共済年金）
の受給額がわかる書類の写し 

 
◆◆請請求求月月にに報報酬酬をを受受けけてていいるる場場合合  

      □報酬支給額証明書 
   □請求月の給与明細書の写し 
 

◆◆退退職職後後かかつつ国国民民健健康康保保険険加加入入者者のの場場合合  
      □国民健康保険証の写し 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆休職（8 割支給）となった場合は…◆ 

休職（8 割支給）期間中に給付日額が報酬日額を上回ることはあまりありませんが、休職によ

り停止される手当（管理職手当、特地勤務手当等）があり、その額が報酬に占める割合が高い場

合は、給付日額が上回り、傷病手当金の一部支給が発生することがあります。(【有給休職中に傷病

手当金が発生する場合】参照) 

そのため、休休職職（（８８割割））ととななっったた際際はは、、念念ののたためめにに所所属属所所でで傷傷病病手手当当金金のの一一部部支支給給のの有有無無ににつつ

いいてて確確認認ををおお願願いいししまますす。 

確認の際は、当支部ＨＰより「傷病手当金試算シート（Excel 形式）」をダウンロードしてご

使用ください。 
《参考：公立学校共済組合奈良支部ＨＰ→手続きナビ→短期給付の手続き→休業給付の手続き→傷病手当金/傷病手当金附加金の請

求手続き→（様式２）傷病手当金試算シート Excel 形式》 
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２ 出産手当金  
（１）支給要件 

組合員が出産のため勤務に服することができず、報酬を受けることができない場合に支

給されます。妊娠４か月以上（正常分娩、異常分娩を問いません）の出産が給付対象とな

ります。 

ただし、出産手当金の対象となる産前産後の休業期間について、特別休暇として報酬が

減額されない場合は、出産手当金の給付はありません。 

  

（２）支給期間 

出産の日（出産の日が出産の予定日後であるときは、出産の予定日）以前 42 日（多胎

妊娠の場合には 98 日）から出産の日後 56 日までの間 

  

◆勤務を要しない日（日曜日等）については、支給の対象となりません。 

◆週４以下勤務の場合、正規の勤務日とみなす日が支給対象日となります。 

 

 

 

 

  

（３）支給額 

傷病手当金と同じ 

  

（４）給付との調整 

給料の全部又は一部が支給されているときは、給付日額とその日に支給された報酬額と

の比較により、出産手当金の調整を行います。 

傷病手当金又は休業手当金が支給されている場合も調整を行います。 

  また、双生児を出産した場合、出産費は倍額支給されますが、出産手当金は倍額支給され

ません。 

 

（５）資格喪失後の給付 

   １年以上組合員であった者が、退職した際（任意継続組合員になった場合も含む）に要 

  件を満たしている場合は継続して出産手当金が支給されます。 

   ただし、その期間内に他の健康保険の被保険者となった場合は支給されません。 

※令和４年１０月１日の制度改正により共済組合に移行となった方は、移行前の引き続く健康保険組

合の被保険者期間も通算し、１年以上あれば退職後の給付要件を満たす経過措置があります。 

 

（６）請求手続   ※※請請求求はは経経過過ししたた月月単単位位ごごとと  

  □出産手当金請求書（休業給付） 

・在在職職中中にに請請求求すするる場場合合（（無無給給のの産産前前産産後後休休業業ででああるる場場合合））  

 □出勤簿の写し 

 □給与明細の写し（請求期間が無給であることがわかる書類） 

  ・資資格格喪喪失失後後にに請請求求すするる場場合合  

※退職後請求の場合、退職時の所属所を通じて提出する必要があります。  

     □請求時の健康保険証の写し 

          □通帳の写しなど振込口座の確認出来る書類  

出産日 出産予定日 

42 日 
出産日翌日から

56 日 

対象期間 
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３ 育児休業手当金  
  

休休業業中中支支給給分分                                                  

（１）支給要件  

組合員が、育児休業を取得した場合、休業により勤務しなかった期間（当該育児休業に

係る子が１歳に達する日までに限る）について支給されます。 

さらに、１歳に達した日後一定の要件を満たす場合に限り、最大２歳に達する日まで「１

歳超分」・「１歳６か月超分」が支給されます。 

ただし、同一の育児休業について雇用保険法の規定による育児休業給付の支給を受ける

場合は、共済組合からの支給はありません。 

また、育児短時間勤務や部分休業については支給対象外です。 
 

（２）支給期間 

育児休業により勤務しなかった期間で、子子がが１１歳歳にに達達すするる日日ままでで。 

◆１歳に達する日 ＝ １歳の誕生日の前日 

    ◆土・日曜日については支給の対象となりません。祝日は支給対象日に含みます。 
 

（３）支給額 

  ・休業開始から 180 日に達するまで → 標準報酬の日額の 67/100（円未満切り捨て）×日数 

 ・181 日以降                      → 標準報酬の日額の 50/100（円未満切り捨て）×日数 

  ※標準報酬の日額 ＝ 標準報酬月額 ×1/22（10 円未満四捨五入） 
 

 ※育児休業手当金の日額には上限が定められています。 

 上限額は、雇用保険法の改正に準じて改正され、変更になる場合があります。 

 令和５年８月 1 日以降は、50/100 の場合 10,520 円、67/100 の場合 14,097 円が上限額です。 
 

（４）請求手続 

   ◆◆必必須須  

          □育児休業手当金（変更）請求書／育児休業等掛金等免除（変更）申出書 

 □辞令の写し 

    ※一度請求すると毎月請求する必要はありません。 

※当該育児休業に係る子が 1 歳に達する日までに、育児休業期間を延長された場合や、

育児休業終了予定日の前に勤務に復帰した場合は、上記書類を変更請求書／変更申出

書として使用し、それに係る辞令を添付してください。 

※同一の子に対して育児休業を２回取得する場合は、取得する度に辞令の写しを添付 

 してください。 

※請求は育児休業開始月の翌月以降に行ってください。  
 

◆◆男男性性組組合合員員がが育育児児休休業業をを取取得得すするる場場合合  

          □育児休業等掛金等免除申出書 

   □育児休業承認請求書等の写し 

   ※男性組合員は、育児休業の承認請求をした時点で、掛金免除の書類を先行して提出 

してください。 
 

◆◆雇雇用用保保険険法法のの被被保保険険者者ででああるるがが、、雇雇用用保保険険法法のの規規定定にによよるる給給付付がが受受けけらられれずず、、  

  共共済済組組合合かからら給給付付をを受受けけるる場場合合  

          □上記の事情がわかる書類（育児休業給付受給資格否認通知書等） 
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パパ・ママ育休プラス 

（１）支給要件  

配偶者が育児休業に係る子の 1 歳の誕生日の前日までの間に育児休業を取得している 

こと。 

 

（２）支給期間 

育児休業の対象となる子どもについて、その父母ともに育児休業を取得する場合、１１年年

をを超超ええなないい範範囲囲でで子子どどももがが１１歳歳２２かか月月にに達達すするる日日ままでで支支給給されます。（保育所に入所でき

ない等の延長要件に該当する場合は、組合員とその配偶者ともに子どもが２歳に達する日

まで最長で支給されます。支給延長判断はパパ・ママ育休プラス制度により育児休業手当

金の支給が１歳以降に延長されている場合、その延長された期間の末日時点で延長要件に

該当するか判断します。） 

 

◆母は、出産日と産後休暇の期間を含んで１年を超えない範囲となります。 

 

（３）支給額 

      休業中支給分と同じ額 

  

（４）請求手続（再掲） 

    □育児休業手当金（変更）請求書／育児休業等掛金等免除（変更）申出書 

□請求者本人の育児休業の辞令の写し 

□当該子に係る配偶者の育児休業取扱通知書の写し又は辞令書の写し 

      （配偶者の育児休業の取得を確認できる書類） 

□世帯全員について記載された住民票の写し等 

（支給対象者の配偶者であることを確認できる書類） 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

－ 151 －



 

  

  

  

１１歳歳超超分分・・１１歳歳６６かか月月超超分分                                        

（１）支給要件（延長要件）  

   要件１： 育児休業に係る子について、保育所への入所希望をして申し込みを行っている

が、子が１歳に達する日後の期間について、当面その実施が行われない場合。       

           ※１歳に達する日までに市区町村に１歳の誕生日以前の日を入所希望日とし

て保育所の申し込みをし、誕生日以後の期間について入所できない状態である

こと。                                                              

                                                   

   要件２： 常態として育児休業に係る子の養育を行っている配偶者であって、子が１歳に

達する日後の期間について常態として子の養育を行う予定であった者が次の

いずれかに該当した場合。  

  
①死亡したとき 
  
②負傷、疾病又は身体上もしくは精神上の障害により育児休業に係る子を養育
することが困難な状態になったとき 

  
③婚姻の解消その他の事情により配偶者が育児休業に係る子と同居しないこと
となったとき 

  
④６週間（多胎妊娠の場合は１４週間）以内に出産する予定であるか又は、産
後８週間を経過しないとき 

  

  

（２）支給期間 

要件１：１歳の時点において手当金支給要件を満たす場合に支給します。月ごとに要件

を満たす状態が引き続いているかを確認します。（最大で２歳に達する日まで） 

要件２：子が１歳に達する日後の期間について、要件を満たす場合に支給します。 

 

（３）支給額 

    休業中支給分と同額 

 

（４）請求手続【【原原則則、、毎毎月月書書類類のの提提出出がが必必要要】】  

   １歳超分 

   □育児休業手当金（1 歳超分）請求書 

    □当初からの育児休業に係る辞令の写し（育児休業を延長した場合は延長辞令の写し） 

    □手当金支給の延長要件ごとに次頁の必要書類 

 

   １歳６か月超分 

□育児休業手当金（1 歳６か月超分）請求書 

    □当初からの育児休業に係る辞令の写し（育児休業を延長した場合は延長辞令の写し） 

    □手当金支給の延長要件ごとに次頁の必要書類（１歳超え請求時と同様） 

   

※当該育児休業に係る子が１歳の時点、１歳６か月の時点において該当していた手当金

支給要件について、後日要件非該当となった場合は、上記書類を変更請求書／変更申

出書として使用し、それに係る育児休業短縮辞令、要件非該当がわかる書類（保育所

入所決定通知等）を添付して提出してください。 
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【要件１の場合】 

１ 保育所等入所不承諾通知書 原本 

（市区町村長が発行した当面保育が行われない事実を証明する書類） 

または、 

２ 育児休業手当金延長給付添付書類 及び 

３ 市区町村に保育所入所を申し込んだ時の申込書の写し 

（市区町村の担当課受付印が押印されたもの） 

    

      ※１「保育所等入所不承諾通知書」では 

①保育所への入所申込日 及及びび  ②保育所への入所希望日 を確認します。 

上記①・②が保育所等入所不承諾通知書内に明記されていない場合は、 

２「育児休業手当金延長給付添付書類」を作成するか、または 

３「市区町村に保育所入所を申し込んだ時の申込書（市区町村の担当課受付印が 

押印されたもの）」の写しを添付してください。 

 

   ※１「保育所等入所不承諾通知書」は原則、毎月提出してください。 

    市区町村都合により保育所等入所不承諾通知書が毎月発行されない場合は 

    ２「育児休業手当金延長給付添付書類」を月ごとに作成してください。 

  

※保育所などへの入所が可能である、または入所拒否や入所申込みの取り下げをした等

要件非該当であるにもかかわらず、請求内容の変更を届け出ず、その後も受給してい

たことが判明した場合は、組合員に対し当該期間の手当金の返還請求を行います。 

  

  
【要件２の場合】 

①の場合： 住民票の写し及び母子健康手帳の写し 

②の場合： 医師の診断書等及び母子健康手帳の写し 

③の場合： 住民票の写し及び母子健康手帳の写し  

④の場合： 母子健康手帳の写し 

 

※要件２に該当する組合員がいるときは、当共済組合にご連絡ください。 

  
  

※１歳に達した日後から１歳６か月に達する日まで延長する要件と１歳６か月に達した日後

から２歳に達する日まで延長するときの要件は、下記例のように、それぞれ異なる要件であっ

ても、同じ要件であってもかまいません。 

（例１）１歳～１歳６か月は配偶者の死亡、１歳６か月～２歳は保育所の理由 

（例２）１歳～１歳６か月は保育所の理由、１歳６か月～２歳も保育所の理由 

  

※１歳に達した日後から１歳６か月に達する日まで延長する要件と１歳６か月に達した日後

から２歳に達する日後まで延長する要件が同じであったとしても、原則として１歳時点に行う

手続きと同様に１歳６か月に達する日後に係る書類を改めて提出していただき、確認した上で

支給延長の可否を決定します。 
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４ 休業手当金 
（１）支給要件及び支給期間、請求手続 

組合員が下記の事由により欠勤し、給料の全部又は一部が支給されない場合に支給され 

ます。ただし、組合員の傷病や出産については、休業手当金は支給されません。 

 

支給事由 支給期間 

①被扶養者の病気やけが 

（法第 70 条第１号） 

欠勤した全期間 

（介護休暇の承認期間は除く） 

②組合員の配偶者（内縁関係にある人を含み、被扶養者で 

なくてもよい）の出産 

（法第 70 条第２項） 

出産の日を含む 

14 日以内の欠勤した期間 

③組合員の公務によらない不慮の災害、又は被扶養者の 

不慮の災害 

（法第 70 条第３項） 

災害発生の日から起算して 5 日以内の

欠勤した期間 

④組合員の結婚、配偶者（②の配偶者と同じ）の死亡、 

又は被扶養者などの結婚や葬祭 

（法第 70 条第４項） 

挙式の日を含む７日以内 

死亡の日から起算して 7 日以内の欠勤

した期間 

⑤組合員の配偶者（内縁関係にある人を含む）、子又は 

父母で被扶養者でない人の病気やけが 

（法第 70 条第５号） 

引き続く 14 日のうち 

欠勤した日期間 

⑥組合員が出席する高等学校及び大学の通信教育に係る 

面接授業 

（法第 70 条第５号） 

通信教育の面接授業に要する期間 

 

 

（２）支給額 

１日につき、標準報酬の日額 × 50/100（円位未満切り捨て） 

  

（３）給付の調整 

欠勤期間について、報酬の全部又は一部が支給されているときは、休業手当の支給額を 

調整します。また、傷病手当金又は出産手当金受給期間中は支給されません。 

 

（４）請求手続 

   □休業手当金請求書 

   □出勤簿の写し 

   □勤務しなかった期間に支払われた報酬についての所属機関の長又は 

給与事務担当者の証明書、もしくは減額をおこなった月の給与明細書の写し 

   □上記支給事由に該当することがわかる書類（身分関係の確認、事由発生日、診断書等） 
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５ 介護休業手当金 
（１）支給要件 

組合員が介護休暇の承認を受けた場合に支給されます。 
 

＜要介護家族その他主務省令で定める者＞ 

① 次のいずれかに該当する者であって、負傷、疾病又は身体上もしくは精神上の障害

により日常生活に支障があるもの 

配偶者（事実上婚姻関係と同様の事情にある者を含む）・父母・子・配偶者の父母 

    ・祖父母・孫・兄弟姉妹 

   

② 組合員と同居し、かつ、次のいずれかに該当する者であって、負傷、疾病又は身体

上もしくは精神上の障害により日常生活に支障があるものその他主務省令で定める者 

    父母の配偶者・配偶者の父母の配偶者・子の配偶者・配偶者の子 

 

※ただし、同一の介護休業について雇用保険法の規定による介護休業給付の支給を受ける

場合は、共済組合からの支給はありません。 

また、部分休業（１日単位ではない休業）については支給対象外です。 

 

（２）支給期間 

組合員の介護を必要とする者の各々が介護を必要とする一の継続する状態ごとに、介護 

休業の日数を通算して６６日を超えない範囲で支給されます。 

※途中に復職した日があった場合はその期間は繰り延べられることとなり、介護休業を分割

して取得した場合は、６６日までは支給対象となります。 

※手当金の対象となる日：正規の勤務日（土・日・祝日を除いた日） 

※週４以下勤務の場合、正規の勤務日とみなす日が支給対象日。 

 

（３）支給額 

   給付日額：標準報酬日額（円位未満切り捨て）× 67/100  

又は、給付上限相当額 （令和５年８月以降は15,513円/毎年8月に変更） 

◆給付上限相当額 :「雇用保険法に定める賃金日額」に 30 を乗じ、得た額の 100 分の 67  

 に相当する額を 22 で除して得た額 

 

（４）報酬との調整 

介護休業手当金の支給期間に係る報酬の全部又は一部が支給される場合、介護休業手当 

金の日額から支給対象日に受ける報酬に相当する金額を差し引いた金額が支給されます。

（ｐ.156「報酬日額の算出方法」表参照） 
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（５）請求手続  ※※請請求求はは経経過過ししたた月月単単位位ごごとと 

◆◆必必須須 

□介護休業手当金（変更）請求書 

     □介護休業手当金請求書 添付書類 

          □休暇（欠勤）承認等状況報告書等の休暇の状況がわかる書類（介護休暇承認通知書等） 

     □出勤簿の写し 

  □給与明細の写し(介護休業手当金請求書 添付書類に記載した明細 2 月分) 

     ※休業期間が変更される場合も提出して下さい。 

 

 

＜＜介介護護休休業業期期間間のの報報酬酬日日額額算算出出方方法法＞＞  

  

      （給料月額(本俸)＋減額の対象となる手当）×1 日  

介護休業を取得した月の要勤務日数                             

 

 

  （給料月額(本俸)＋減額の対象となる手当）×12 月 

－    （7 時間 45 分×5 日）×52 週              ×                    

     －1 日当たりの勤務時間数×国民の祝日・年末年始の休日 

      ※網掛け部分がマイナスとなる場合は 0 円とする。 

※勤務時間 1 時間あたりの給与額の取扱いが県と異なる場合、算出方法はこの限りではありません。 

＋    減減額額対対象象外外のの手手当当×1／22              （円未満切捨て） 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（勤務 1 時間あたりの給与額 銭未満切捨て） 

（1 日あたりの

勤務時間) 

7 時間 45 分 
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Ⅵ 災害にあった時 

１ 弔慰金・家族弔慰金                        
（１）支給要件 

     組合員又はその被扶養者が水水震震火火災災そそのの他他のの非非常常災災害害にによよりり死死亡亡ししたたととききに支給され 

ます。 

「水震火災その他の非常災害」とは、洪水、津波、地震、火災、落雷、竜巻、台風、豪 

雨、がけ崩れ、なだれ等の主として自然現象をいいますが、列車脱線事故や交通事故、爆

発事故など予測し難い事故も含みます。 

死亡が予測し難い事故によるものであるかどうかについては、次に掲げる要件に該当す 

るかどうかを考慮して判断します。 

① その事故による死亡の要素が、客観的にみて、社会通念上予測し難い不慮の事故であ

ること。 

    ② その事故の直後に、医療効果が得られないような状態で死亡したものであること。 

    ③ その事故による死亡が、原則として、他動的原因に基づくものであること。 

 

（２）支給額 

    弔  慰  金（組合員死亡の場合）      ： 標準報酬月額        

    家族弔慰金（被扶養者死亡の場合） ：  標準報酬月額 × 70/100  

◆◆ 弔慰金の受給権者は遺族です。 

     

（３）請求手続 

□弔慰金（家族弔慰金）請求書 

     □死亡した者の氏名、生年月日、組合員との続柄、死亡した日、死亡場所、死亡の原因

及びその状況並びに法第 72 条に規定する非常災害により死亡したことについての市

町村長又は警察署長の証明書  

          □遺族の順位を証明する書類（組合員死亡の場合） 

      

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

《遺族の範囲》 

  組合員又は組合員であった者の配偶者、子、父母、孫及び祖父母で、組合員又は組合員で

あった者の死亡当時にその者によって生計を維持していた者。 

  生計維持をしていた者とは、組合員または組合員であった者の死亡当時にその者と生計を

共にしていた者のうち、年額８５０万円未満の収入である者。または、６５５万５千円以上

の所得を将来にわたって有すると認められる者以外の者。 
  

《給付を受けるべき遺族の順位》 

 １ 配偶者（事実上婚姻関係と同様の事情にある者を含む） 

及び子 

 ２ 父母（養父母、実父母 の順） 

 ３ 孫 

 ４ 祖父母（養父母の養父母、養父母の実父母、実父母の養父母、実父母の実父母 の順） 
 

※子・孫は１８歳に達する日以後の最初の３月３１日までの間にあって未婚の者もしくは

死亡当時から引き続き一定の障害状態にある者に限ります。 

※同順位者が２人以上あるときは、その給付はその人数によって等分して支給します。 
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２ 災害見舞金 
（１）支給要件 

組合員が、水震火災その他の非常災害により、その住居又は家財に損害を受けたときに 

支給されます。 

 

（２）支給額 

損害の程度に応じて次の表の区分による金額が支給されます。 

損 害 の 程 度 災害見舞金 

１ 住居及び家財の全部が焼失し、又は滅失したとき。 

２ 住居及び家財に前号と同程度の損害を受けたとき。 
標準報酬月額の３月分 

１ 住居及び家財の２分の１以上が焼失し、又は滅失したとき。 

２ 住居及び家財に前号と同程度の損害を受けたとき。 

３ 住居又は家財の全部が焼失し、又は滅失したとき。 

４ 住居又は家財に前号と同程度の損害を受けたとき。 

標準報酬月額の２月分 

１ 住居及び家財の３分の１以上が焼失し、又は滅失したとき。 

２ 住居及び家財に前号と同程度の損害を受けたとき。 

３ 住居又は家財の２分の１以上が焼失し、又は滅失したとき。 

４ 住居又は家財に前号と同程度の損害を受けたとき。 

標準報酬月額の１月分 

１ 住居又は家財の３分の１以上が焼失し、又は滅失したとき。 

２ 住居又は家財に前号と同程度の損害を受けたとき。 
標準報酬月額の 0.5 月分 

   

家屋が浸水し、上記による損害の程度の認識が困難なとき。 

損 害 の 程 度 災害見舞金 

床上 120cm 以上 標準報酬月額の 1 月分 

床上  30cm 以上 標準報酬月額の 0.5 月分 

 

 

◆ 給付額の算定は、住居、家財のそれぞれにつき別個に表を適用して算定した月数

を合算します。例えば、住居が全焼、家財の２分の１が焼失した場合、 

［住居⇒標準報酬月額の 2 月分］＋［家財⇒標準報酬月額の 1 月分］＝（計）標準

報酬月額の 3 月分 となります。ただし、標準報酬月額の 3 月分が最高支給限度

額となります。 

◆ 同一世帯に組合員が２人以上いる場合には、各組合員それぞれに災害見舞金が支

給されます。 

 

◆ 組合員とその被扶養者が別居し、被扶養者が罹災した場合には、被扶養者の住居

又は家財も組合員の住居又は家財の一部として取り扱います。 

 

◆ 豪雨によるがけ崩れ等のために立ち退き命令を受け、住居の移転を要する場合に

は、災害による損害とみなして、災害見舞金を支給します。この場合には、住居

移転に必要な経費は、住居等の損害に加算して損害の程度を算定します。 
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（３）非常災害、住居及び家財の意義 

① 「非常災害」とは、主として天災をいいます。自動車が住宅に衝突した場合など人為

的な災害は含まれますが、「盗難」は該当しません。 

 

② 「住居」とは、現に組合員が生活の本拠として居住する建造物つまり所有権の有無に

かかわらず組合員が日常生活を行っている建物をいい、自宅、公務員宿舎、公営住宅、

借家、借間の別は問いません。また、「住居」（起居の場所）に台所、浴室、洗面所、廊

下等の家屋を構成する部分は含まれますが、別棟の離れ、物置、門、塀等は含まれませ

ん。 

 

③ 「家財」とは、住居以外の社会生活上必要な一切の財産をいいます。ただし、山林、

田畑、宅地、貸家等の不動産及び現金、預貯金、有価証券等は含みません。なお、家財

の場合は住居と異なり、組合員及び被扶養者の所有の物に限られます。 

 

（４）請求手続 

災害が発生した場合は、共済組合から現地調査をすることがありますので、罹災直後に 

まず電話で給付・年金係までご連絡ください。 

その後、請求手続をおこなってください。 

□災害見舞金請求書 

     □罹災報告書〔1〕  

          □罹災報告書〔2〕  

□罹災証明書（もしくは市町村長、消防署長又は警察署長が交付するもの） 

□罹災状況のわかる写真（住居全体・罹災箇所） 
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組合員証等を使用した場合 

・本来加害者が負担すべき治療費を当共済組合が一時立て替え払いしたこととなり、共済組

合が支払った治療費を限度に、被害者である組合員等が加害者に対して有している損害賠償

請求権を共済組合が代位取得します。 

・転院されるとき、完治したとき、示談交渉されるときには必ず共済組合へ事前に連絡して

ください。 

 

 組合員証等を使用しない場合 

・当当初初のの診診療療にに組組合合員員証証等等をを使使用用ししなないい場場合合ででもも、、前前頁頁①①～～③③のの書書類類をを提提出出ししててくくだだささいい。 

その後の事情の変更や後遺症の発生等で、やむを得ず組合員証等を使用しなければならな

い場合があります。 

全額自費で負担したり、加害者が医療費を支払っていたとしても、当共済組合への連絡と

書類の提出をお願いします。 

 

３ 給付の調整及び不当利得の返還について 

（１）給付を受ける権利を有する者が、加害者から同一の事由について損害賠償を受けたとき

は、その価額の限度で給付を停止します。 

（２）給付を受ける権利を有する者が、加害者から損害賠償を受けた場合に、その損害賠償に

よる損害の補填に相当する給付以外の給付（弔慰金等）については調整しません。 

(３）給付を受ける権利を有する者が、損害賠償請求権の全部又は一部を放棄した場合には、 

その限度において当共済組合は給付を停止します 。 

共済組合が給付した後に、その損害賠償請求権が既に放棄されていることが判明した場

合、組合員は、不当利得として共済組合が給付した金額を返還しなければなりません。 

 

４ 加害者との示談について 

  第三者との間に示談を行おうとする場合は、共済組合が代位取得している損害賠償請求権 

を、勝手に放棄しないよう特に留意してください。また、示談の話し合いに入ったときは共 

済組合に連絡し、示談内容について当共済組合の承認を受けてください。 

   そして、加害者と示談交渉を行うとき及び示談が成立したときは、ｐ.160 の２（２）⑨

「加害者との交渉状況報告書」を提出してください。 

 

５ 公務災害との調整について 

  組合員の公務又は通勤途上における病気・負傷等の場合には、地方公務員災害補償法に基 

づく補償等を受けることとなるため、当共済組合からは給付等を行いません。 

  公務災害と思われる場合は公務災害補償基金（県の教職員課又は各市町村の人事担当課内） 

に照会してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

第第三三者者加加害害行行為為ににああっったたととききのの留留意意事事項項 

●運転者の確認 

（氏名･連絡先・相手の自賠責保険/任意保険の保険会社名/契約者/保険証書番号・目撃者の確保〔氏名

/連絡先等〕・営業車のときは会社名/代表者名)  

●どんな小さな事故でも、警察に連絡し、事故の確認を受ける 

●共済組合に必ず連絡する 

●医師の診断を受ける（後日、症状が出る場合があります） 

●示談は急がず慎重にする 
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Ⅷ 公務災害・通勤災害にあったとき 

公務災害・通勤災害と組合員証の使用             

１１  災災害害のの状状況況かからら公公務務（（通通勤勤））災災害害がが明明ららかかででああるる場場合合  

災害の状況から公務（通勤）災害であることが明らかな傷病の場合は、組合員証を使用 

して治療を受けることはできません。 
このような場合の治療に要した費用等は、原則として地方公務員災害補償基金（以下「基 

金」という。）から補償されますので、基金の指示に従って必要な手続を行ってください。 

なお、次に掲げる場合に発生した災害は、原則として公務上（通勤）の災害として取り 

扱われますが、詳しくは基金にお問い合わせ願います。 
 

（１）公務災害として取り扱われる場合 

①  通常又は臨時に割り当てられた職務を遂行又は付随行為をしている場合 

②  出張又は赴任の期間中である場合（合理的な経路及び方法によらない場合を除く） 

③  勤務を要しない日、休日及び年末年始の休暇に特に勤務することを命ぜられた場合の 

出勤又は通勤途上の場合 

④  任命権者が計画し実施したレクリエーションに参加している場合 

⑤  公務に起因することが明らかな疾病と認められる場合 

 

（２）通勤災害として取り扱われる場合 

①  勤務のため、その者の住居と勤務場所との間を通勤届上の経路及び方法により往復行 

為中の場合 

  ②  公務として取り扱われるレクリエーションに参加するための往復行為中の場合 

 

 

２２  災災害害のの状状況況かからら公公務務（（通通勤勤））災災害害にに該該当当すするるかかどどううかか明明ららかかででなないい場場合合  

公務・通勤災害認定請求中に組合員証を使用する場合は、下記の書類を提出してくださ

い。後日、公務災害に認定された場合は、その旨、医療機関に連絡してください。 

 

① 提出書類 

□□公公務務・・通通勤勤災災害害認認定定請請求求中中ににかかかかるる組組合合員員証証使使用用報報告告書書  

    □□「「公公務務・・通通勤勤災災害害認認定定請請求求書書」」のの写写しし 

     ※組合員が地方公務員災害補償基金へ提出する書類 
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※組合員証や被扶養者証等とは、「組合員証」、「被扶養者証」、「限度額適用認定証」、「限度額適用・標準負担額減額認定証」、 

「特定疾病療養受領証」、「高齢受給者証」などを指します。 

第第７７章章  退退職職後後のの医医療療保保険険ににつついいてて  
  

  

 
 

 再就職の有無や勤務状況によって異なります。再就職し、勤務先の健康保険等に加入する場合を除

き、それぞれの要件を満たしている場合には、３つの選択肢が考えられます。 

それぞれの特徴を見極め、ご自身に合った制度を選んで、加入手続きを行ってください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 在職中の組合員証や被扶養者証等は、退職日の翌日から使用できなくなりますので、退職時に所属

所へ返却してください。 

退職した日の翌日以降に、組合員証や被扶養者証等を使用して医療機関等を受診した場合、当共済

組合が医療機関等に支払った医療費等を返還していただくことになりますので、ご注意ください。 

 
 
 
 

どどのの公公的的医医療療保保険険にに加加入入すすれればばいいいいかか  

在在職職中中のの組組合合員員証証やや被被扶扶養養者者証証等等ははどどううすすれればばいいいいかか  
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 ・1 か月分の短期掛金：退職時の標準報酬月額 × 93.2/1000 （1 か月分上限：35,416 円） 

 ・1 か月分の介護掛金：退職時の標準報酬月額 × 15.92/1000 （1 か月分上限：6,049 円） 

  ※介護掛金は、40 歳以上 65 歳未満のみ徴収 
 
 ［退職時の標準報酬月額が 380,000 円を超えるときは、380,000 円で計算します。］ 

〈〈令令和和６６年年度度のの 11 かか月月分分のの掛掛金金額額（（目目安安））〉〉  

 

 

 
 
１ 任意継続組合員に加入できる条件 
 
  ・退退職職日日ままででのの引引きき続続くく組組合合員員期期間間がが、、１１年年とと１１日日以以上上ああるるこことと。。 
 
  ・退退職職日日かからら 2200 日日以以内内にに、、加加入入申申出出書書のの提提出出及及びび掛掛金金をを納納入入すするるこことと。。 
 
 
 

２ 提出いただく書類 
 
  「任意継続組合員資格取得申出書」 
 
  ※退職時の被扶養者は、申出書に記入のみで継続認定が可能です。 

   新規認定を希望される場合は、共済組合へお問い合わせください。 
 
   申出書は、退職前に提出していただいても構いません。 
 
 
 

３ 掛金の支払方法 （※月払いの選択はありません。） 
 
  申出書が当共済組合に届き次第、選択された支払方法による掛金の振込用紙を送付いたします。 
 

・【前納】年度末までの月数分の掛金をまとめて支払う。 

 （例：5月 31 日退職の場合、6～翌年 3 月分を 6月 19 日までに支払う。） 
 

・【半年前納】前期 4～9月、10～翌年 3 月分ずつまとめて支払う。 

（例：5 月 31 日退職の場合、6～9 月分を 6 月 19 日までに、10～翌年 3 月分を 9 月に支払う。） 
 

・【  か月】数か月（6か月未満）分のみまとめて支払う。 

（就職等により任意継続組合員加入期間が、加入時から決まっている場合のみ選択可能です。） 
 
 
 

４ 掛金の支払期限 
 
  退職日から 20 日以内。 

  期限内に掛金の振込用紙が届かないような場合は、必ず当支部までご連絡ください。 

期限を過ぎた支払いは、天災地変等の理由でなければ認められませんので、任意継続組合員

の加入資格がなくなります。（知らなかった、忘れていた、振込用紙が届かなかったなどは、認

められません。） 
 
 
 

５ 掛金額について （掛金率及び上限額は年度ごとに変動する可能性があります。） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  上記３のとおり、掛金は年度末分まで又は９月分までをまとめて支払っていただくことになりま

すので、算出した１か月分の掛金額に、まとめ払い月数を掛けてください。（前納は、実際には少し

ですが安くなります。） 
 

申出書が当共済組合に届き次第、選択された支払方法による掛金の振込用紙を送付いたします。 
 
 
 

６ 任意継続組合員証等（保険証）の交付について 
 
  掛金のお支払いが共済組合で確認できましたら、一週間以内に普通郵便で自宅に送付いたします。 
 

簡易書留等を希望される場合は、上記２の申出書に、必要分の切手を貼り付けた返信用封筒をあ

わせて送付してください。 

任任意意継継続続組組合合員員のの加加入入等等ににつついいてて  
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１ 次に該当する場合は、当支部までご連絡ください。 
 
 ・任意継続組合員証等を紛失した。 

 ・住所等登録情報に変更が生じた。 

 ・被扶養者の認定または取消が生じた。 

 ・限度額適用認定証等が欲しい。 

 ・給付に必要な請求書等が欲しい。 

 など 
 
 
 

２ 任意継続組合員の脱退 
 

次のいずれかに該当する場合、任意継続組合員の資格を喪失します。                    

 ① 任意継続組合員となった日から 2年を経過したとき（期間満了） 

 ② 死亡したとき 

 ③ 期日までに任意継続掛金の払込みがなかったとき 

④ 就職等により他の健康保険に加入したとき 

 ⑤ 国民健康保険加入又は家族の加入する健康保険の被扶養者となるとき 

 ※①～③は該当する日の翌日、④は該当する日が資格喪失日となります。 

⑤は月途中での喪失ができないため、申し出のあった月の翌月 1 日が資格喪失日となります。  

※掛金の前納期間を経過する前に資格喪失された場合、未経過期間に係る掛金は還付します。 

 

 
 

 

 
 

 一定の要件を満たすことで、退職後も当共済組合から受けることのできる給付金があります。 

なお、退職後に他の共済組合の組合員資格や健康保険の被保険者資格を取得し、同一事由により給

付を受けるときは、当共済組合からは給付されませんので、ご注意ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

退退職職後後もも受受けけらられれるる給給付付ににつついいてて  

任任意意継継続続組組合合員員加加入入後後ににつついいてて  
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＜病気・負傷のとき＞ 

発生事由 給 付 内 容 

保険医療機関等で 

治療を受けたとき 

組合員及び被扶養者が病気や負傷等で保険医療機関等を受診する際、任

意継続組合員証等を提示することで、下記の支給額が現物給付（当共済

組合が医療機関等に支払う）となる。 

【項 目 名】療養の給付・家族療養の給付 

【支 給 額】・小学校就学前まで 

       →療養に要する費用の 80/100 

      ・小学校就学後から 70 歳未満 

       →療養に要する費用の 70/100 

      ・70 歳以上 75 歳未満（高齢受給者） 

       →療養に要する費用の 80/100（現役並所得者は 70/100） 

【請求手続】保険医療機関等で任意継続組合員証を提示 

医療機関等での負担が 

高額となるとき 

【項 目 名】高額療養費 

【支 給 額】70 歳未満 

①医療機関等からの医療費の請求書（レセプト）単位  

      ・掛金の標準となる報酬月額が 

28 万円以上 53 万円未満の場合 

→自己負担額－80,100＋(総医療費－267,000)×1％ 

      ・掛金の標準となる報酬月額が 28 万円未満の場合 

→自己負担額－57,600 円 

②過去 12 か月に３回以上高額療養費の支給を受けたとき 

       →自己負担額－44,400 円 

③同一世帯で 1 か月に 21,000 円以上の自己負担が複数あ

った場合、それぞれの医療費を合算し、①または②にあて

はめて算出した額 

④血友病又は人工透析を必要とする慢性腎不全で、当共済

組合へ申請し認定された場合 

→自己負担額－10,000 円 

（医療機関等での支払が１か月 10,000 円までとなる） 

70 歳以上 75 歳未満（高齢受給者） 

3 割負担の場合、 

70 歳未満の 28 万円以上 53 万円未満と同じ 

2 割負担の場合、 

外来(個人単位)→自己負担額－18,000 円 

外来＋入院(世帯単位)→自己負担額－57,600 円 

組合員非課税の場合は、低所得該当になり、上記とは異

なります。 

【請求手続】不要（自動給付） 

      ただし、④は｢特定疾病療養受療証｣の提示により現物給付 

      なお、限度額適用認定証の提示により①で計算した高額療

養費が現物給付になる 

１か月の窓口負担が

25,000 円を超えたとき 

【項 目 名】一部負担金払戻金・家族療養費附加金 

【支 給 額】医療機関からの請求書（レセプト）により算出した受診者

負担額から、25,000 円を控除した額（100 円未満切り捨て） 

【請求手続】不要（自動給付） 
 

任任意意継継続続組組合合員員がが受受けけるるここととががででききるる短短期期給給付付  
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緊急等で組合員証等を 

使用できなかったとき 
（共済組合がやむを得ないと
認めたとき等） 

〔下記①～④〕 

【項 目 名】療養費・家族療養費 

【請求手続】請求書類を送付しますので、当支部までご連絡ください。 

①一般医療を受けたと

き 
（組合員証等を提示せず医療
機関を受診し、医療費を全額負
担したとき等）  
 

②コルセット等治療用

装具を購入し装着した

とき 
 

③はり、きゅう、マッサ

ージを受けたとき 

【支 給 額】当共済組合で算出した医療費及び経費等の、 

次に相当する額 

・小学校就学前まで 

       →療養に要する費用の 80/100 

      ・小学校就学後から 70 歳未満 

       →療養に要する費用の 70/100 

      ・70 歳以上 75 歳未満（高齢受給者） 

       →療養に要する費用の 80/100 

        （現役並所得者は 70/100） 

④生血を求めたとき 
（保存血が得られないか、必要
があった生血を求めた場合） 

【支 給 額】生血の費用（療養費の支給基準による額） 

治療上必要であり、医師

の指示により移送され

たとき 
（緊急その他やむを得ないと
認められたものに限る） 

【項 目 名】移送費・家族移送費 

【支 給 額】移送料（移送に要した費用） 

【請求手続】当共済組合にお問い合わせください。 

      支給要件に該当する場合は、請求書類を送付します。 

◎ 請求手続きが自動給付となっているものは、任意継続組合員加入時に登録された個人口座に振り

込みます。 

  レセプトとは、医療機関等が当共済組合に医療費を請求するための、1 か月ごとの受診者別明細書

のことです。 
 
 

＜その他の給付＞ ◎請求手続きが必要ですので、当共済組合までご連絡ください。 

発生事由 給 付 内 容 

退職の際、傷病手当

金を受けていたとき 

又は、 

傷病手当金を受ける

要件を満たしていた

が、受給せずに退職

し、なお引き続いて

労務に服せない状態

であるとき 

【項 目 名】傷病手当金 

【支 給 額】傷病手当金支給開始日の属する月以前の  

直近の継続した 12 月間の標準報酬月額の 

平均額                

（支給期間：最長１年６か月間） 

（注）年金等を受け取ることができる場合、傷病手当金は支給されま

せんが、年金等の額が傷病手当金の額より少ないときは、傷病手当金

の支給額を調整して支給されます。 

任意継続組合員又は

被扶養者が出産した

とき 

【項 目 名】出産費・家族出産費 

【支 給 額】500,000 円 

      （産科医療補償制度対象外の出産は 488,000 円） 

【請求手続】請求書類を送付しますので、当共済組合までご連絡くだ

さい。 

【項 目 名】出産費附加金・家族出産費附加金 

【支 給 額】50,000 円 

×1/22×2/3×日数 
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退職の際、出産手当金
を受ける要件を満た
していたが、給料支給
との調整により出産
手当金を受けないで
退職したとき 

【項 目 名】出産手当金 

【支 給 額】                   

      

  

（支給期間：出産の日以前 42 日以内、出産の日後 56 日以内） 

任意継続組合員又は

被扶養者が死亡した

とき 

【項 目 名】埋葬料・家族埋葬料 

【支 給 額】50,000 円 

【項 目 名】埋葬料附加金・家族埋葬料附加金 

【支 給 額】25,000 円 

非常災害により任意
継続組合員が死亡し
たとき 

【項 目 名】弔慰金 

【支 給 額】「掛金の標準となった標準月額」 

非常災害により、認
定されている被扶養
者が死亡したとき 

【項 目 名】家族弔慰金 

【支 給 額】「掛金の標準となった標準月額」×70/100 

非常災害により任意
継続組合員の住居又
は家財に一定の損害
を受けたとき 

【項 目 名】災害見舞金 

【支 給 額】「掛金の標準となった標準月額」 

×「損害の程度に応じて定められた月数」 

      （最高３月分、最低 0.5 月分） 

 

 
 

 

 
 
 交通事故などの加害者（第三者）の行為により怪我をしたときの治療費は、原則として組合員証等

を使用することができません。 

  しかし、医療機関等での支払いが困難な場合には、組合員証等を使用することができます。 

その場合には、必必ずず当当支支部部へへ事事前前にに連連絡絡・・相相談談ののううええ、、速速ややかかにに事事故故報報告告書書等等のの提提出出がが必必要要でですす。。 

  また、組合員証等を使用しない場合でも、当支部への連絡と事故報告書の一部の提出が必要です。 

  なお、組合員証等を使用した場合、共済組合の立て替えた治療費の損害賠償請求権を放棄する内容

の示談を結ぶことや、事故報告書の提出をなされない場合は、治治療療費費をを返返還還ししてていいたただだくくここととににななりり

まますすののででごご注注意意くくだだささいい。。 

  

交交通通事事故故等等（（第第三三者者加加害害行行為為））にに遭遭っったたととききのの留留意意事事項項   

 １ 小さな事故でも必ず警察に届ける。 

 ２ 相手の確認（氏名、連絡先、相手の自賠責保険、任意保険の保険会社名、契約者、保険証書番号）

目撃者の確保（氏名、連絡先等々） 

 ３ 示談は急がず慎重に！ 

 ４ 共済組合に必ず連絡してください。（自損事故や相手が不明でも必ず連絡） 

 ５ たいしたケガでないと思っても必ず医師の診察を受ける。（後日、症状が出る場合もあります。） 

 

出産手当金支給開始日の属する月以前

の直近の継続した12月間の標準報酬月

額の平均額 

×1/22×2/3×日数 

交交通通事事故故等等（（第第三三者者加加害害行行為為））ににああっったたとときき  
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※共済記入欄

申出者 氏　名

地方公務員等共済組合法第１４４条の２第１項の規定による期
限(退職日から20日以内）を経過した後に申出書を提出する場合
は、遅滞した事由を提出してください。

 口座NO.

　地方公務員等共済組合法第１４４条の２第１項の規定により、任意継続組合員となることを希望
するので申し出ます。

公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和 年 月 日

短期給付金等
受 取 口 座

銀行 支店
普
通

※
 証返納日　       年　　 月　 　日

※
 資格喪失日　   　年　 　月　 　日

同別居 同居 ・ 別居 同居 ・ 別居 同居 ・ 別居 同居 ・ 別居 同居 ・ 別居

 年 月 

被
扶
養
者
欄

続　　柄

名 　 前

フリガナ

備　　考

円 
退  職  時  の
標準報酬の月額

採用年月日 年 月 日

日退職年月日 年 月

組合員期間

組合員証
記号番号

公立奈良 掛金支払方法 　１年　・　半年　・　　　か月

氏    名
性 別 男　・　女 年 齢 　

フリガナ
生年月日

歳

年 　　　月 　　　日　 

任任意意継継続続組組合合員員資資格格取取得得申申出出書書    

   ※基本は、１年か半年の何れかを選択していただきます。（掛金は年度単位です。）
 　   ◯か月分の選択は、6か月未満の加入の場合のみで、その月数分をまとめて支払っていただきます。
　    毎毎月月払払いいでで、、加加入入をを継継続続すするるここととははででききまませせんん。。

生年月日

住    所
(T E L)

〒 TEL （　 　　　-  　　　　-  　　　　）

退 職 後
住  　所

〒□□□-□□□□ TEL （　　　　-　  　　　-  　　　　）

（転居予定日：　　　月　　　日）

退職時の
所属機関

名  称 所属所コード

所在地

・退職日から20日以内に、申出書の提出及び掛金の納入がなければ、任意継続組合員には加入できません。

・申出書が届き次第、掛金の振込用紙を自宅へ送付します。退職前に申出書を提出していただいても構いません。

・任意継続組合員証等は、掛金の納入が確認でき次第、自宅へ普通郵便で送付します。簡易書留等を希望される場合は、

必要分の切手を貼り付けた返信用封筒を、申出書と一緒に送付してください。

－ 169 －



※共済記入欄

申出者 氏　名

地方公務員等共済組合法第１４４条の２第１項の規定による期
限(退職日から20日以内）を経過した後に申出書を提出する場
合は、遅滞した事由を提出してください。

※
 資格喪失日　   　年　 　月　 　日

※
 証返納日　       年　　 月　 　日

 口座NO.

　地方公務員等共済組合法第１４４条の２第１項の規定により、任意継続組合員となることを希望
するので申し出ます。

公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和 年 月 日

短期給付金等
受 取 口 座

銀行 支店
普
通

備　　考

同別居 同居  ・  別居 同居  ・  別居 同居  ・  別居 同居  ・  別居 同居  ・  別居

生年月日

名 　 前

フリガナ

組合員期間  年 月 

被
扶
養
者
欄

続　　柄

円 

採用年月日 年 月 日

日
退  職  時  の
標準報酬の月額退職年月日

※基本は、１年か半年の何れかを選択していただきます。（掛金は年度単位です。）
　◯か月分の選択は、6か月未満の加入の場合のみで、その月数分をまとめて支払っていただきます。
　毎毎月月払払いいでで、、加加入入をを継継続続すするるここととははででききまませせんん。。

年 月

TEL （　　　 　-　  　　　-  　　　　）

（転居予定日：　　　月　　　日）

組合員証
記号番号

公立奈良 掛金支払方法 　１年　・　半年　・　　　か月

フリガナ
生年月日 年 　　　月 　　　日　 

氏    名
性 別 男　・　女 年 齢 　 歳

任任意意継継続続組組合合員員資資格格取取得得申申出出書書    

退職時の
所属機関

名  称 所属所コード

所在地

住    所
(T E L)

〒 TEL （　 　　　-  　　　　-  　　　　）

退 職 後
住  　所

〒□□□-□□□□

・退職日から20日以内に、申出書の提出及び掛金の納入がなければ、任意継続組合員には加入できません。

・申出書が届き次第、掛金の振込用紙を自宅へ送付します。退職前に申出書を提出していただいても構いません。

・任意継続組合員証等は、掛金の納入が確認でき次第、自宅へ普通郵便で送付します。簡易書留等を希望される場合は、

必要分の切手を貼り付けた返信用封筒を、申出書と一緒に送付してください。

希希望望すするる掛掛金金のの支支払払方方法法（（基基本本はは１１年年かか半半年年かかののどどちちらら

かか））をを○○でで囲囲んんででくくだだささいい。。

・・１１ 年年……１１年年前前納納

・・半半 年年……半半年年前前納納

・・ かか月月……再再就就職職がが決決ままっってていいるる等等でで６６かか月月未未満満のの加加入入

のの場場合合ののみみ加加入入月月数数をを記記入入

※※毎毎月月払払いいでで、、加加入入をを継継続続すするるここととははででききまませせんん。。

住住所所はは、、郵郵便便番番号号

をを含含みみ正正確確にに記記入入。。

電電話話番番号号のの記記入入をを

おお忘忘れれななくく!!!!

（（携携帯帯ででもも可可））

申申出出書書提提出出後後、、転転

居居さされれるる方方はは転転居居

先先及及びび転転居居時時期期をを

記記入入。。

わわかかららなないい

場場合合はは空空白白。。

700000

すすででにに登登録録さされれたた個個人人口口座座ががあありりまますすののでで、、変変更更すするる場場合合やや登登録録口口座座がが不不明明なな場場合合ののみみ記記入入。。

ゆゆううちちょょ銀銀行行をを指指定定すするる場場合合、、銀銀行行かからら振振込込みみ可可能能なな支支店店((漢漢数数字字))・・口口座座番番号号をを記記入入。。

奈良 一郎

ﾅﾗ ｲﾁﾛｳ S ３８ ９ ９

60 退退職職時時のの年年齢齢

6 3 0 0 0 0 1 090 9999        9999

奈良市野町1000

奈良市立〇〇〇学校

奈良市野町1 500000

R ６ 3 31

S６２ ４ 1

妻

ﾅﾗ ﾊﾅｺ

奈良 花子

S44.4.4

二男

ﾅﾗ ｼﾞﾛｳ

奈良 二郎

H12.12.12

長男

ﾅﾗ ｲﾁﾛｳ

奈良 一郎

H11.1.1

取消

6 3 ３1

奈良 一郎

退退職職日日よよりり早早くく申申しし出出たた場場合合はは、、退退職職日日をを記記入入。。

退退職職日日以以降降のの申申しし出出はは、、申申出出日日（（記記入入日日））をを記記入入ししててくくだだささいい。。

退退職職後後にに別別居居ととななっったた場場合合はは、、

任任意意継継続続加加入入後後にに「「別別居居報報告告書書」」

をを提提出出ししてていいたただだききまますす。。

※※提提出出がが必必要要なな方方にに送送付付ししまますす。。

右右端端にに、、任任意意継継続続

加加入入とと同同時時にに取取りり

消消すす被被扶扶養養者者ををええ

んんぴぴつつでで記記入入しし、、

備備考考欄欄にに「「取取消消」」

とと記記入入。。

退退職職時時にに認認定定ささ

れれてていいたた被被扶扶養養

者者をを任任意意継継続続加加

入入後後もも引引きき続続きき

認認定定をを希希望望さされれ

るる場場合合にに記記入入。。

新新規規認認定定はは記記入入

せせずず、、担担当当ままでで

ごご連連絡絡くくだだささいい。。

400,000

36 0

記 入 例
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第第８８章章  提提出出書書類類のの様様式式等等  
（（給給付付関関係係））  
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/

　

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

□□  療療養養費費請請求求書書
□□  家家族族療療養養費費請請求求書書
 ※提出項目にチェックしてください。

診療区分 入院 外来 歯科 その他

月

組合員証等
記号・番号

公立奈良

療養者氏名
（生年月日/続柄）

認定年月日
※家族療養費のみ

※

年

傷病の原因
　１．第三者加害行為　（原則加害者負担）
　２．公務（通勤）災害（申請中）
　３．その他

療養に要した費用 円 請求金額 円

日 続柄 ）

傷病名

月 日

（ 年

日 から
年 月 療養期間

年
日

年 月 日 まで

区分

1．保険医療機関

療養日数 日

初診年月日

　上記のとおり請求します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和 年 月 日

2．保険薬局

3．その他（　　　　　　　　　）

医療機関名
及び所在地

組合員証を使用し
なかった理由

1．治療用装具購入
2．組合員証

(不携帯　・　交付申請中)

3．はり・きゅう、
あんま・マッサージなどの

治療

4．その他
（　　　　　　　　　）

月

組合員
氏名

（ 電話番号 ： ）

所属所名（電話） （　　　　　 　　 　　　）

所属所受付印欄
※共済記入欄

診療金額 法定給付 高額療養費 一部負担金払戻金等

決定額

円

【この請求書を提出するとき、次の理由ごとに添付書類が必要です。】

・組合員証を使用しなかった理由１：治療用装具購入

□医師の意見書及び装具装着証明書

□領収書

・組合員証を使用しなかった理由２～４：組合員証不携帯・交付申請中・はり、きゅう等の理由で10割負担

□診療報酬領収済明細書（別紙様式）またはレセプト原本

□領収書原本

△添付書類が日本語で作成されていない場合は、日本語訳を添えてください。
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　　　　　　　 年 月

①

②

点

点

点

点

× 回 点

点

× 回 点

点

× 回 点

回 点

回 点

回 点

回 点

回 点

回 点

回 点

回 点

回 点

回 点

透視 円
撮影

年 月 日

×

×

× 点

×

×

× 点

日日

円
年 月 日

上記のとおり領収しました。

請請求求

診診療療報報酬酬領領収収済済明明細細書書（（  入入院院  ・・  外外来来  ）） 年年 月月分分

　　　　円 ×　　　　日間

　　　　円 ×　　　　日間

薬剤一部
負担金額

1、この明細書は、組合員証を使用しないで医師から診療を受け、又はこれらの医師の処方箋に基づいて薬局から調剤を受けた
　場合に用いる。
2、この明細書は、1か月ごとに記入してください。

入院時医学管理料

食食
事事
療療
養養

医 療 機 関 の
所在地及び名称

その他

負負担担金金額額

院

療療
養養
のの

給給
付付

受 診 者
住所・氏名

入院年月日

食
事

(皮)  (筋)

合合計計

1点単価

　　　　円 ×　　　　日間

　　　　円 ×　　　　日間

年 　月 　日

年 　月　 日

臨床学
的所見

再       診診察料

初       診

中
止

的所見

薬剤 単位

 在　　　 宅

   年   月   日

年 　月 　日

手術名

注射料

手術料

検査料

レント

頓服
薬剤

(静)  (動)

ゲン料

入　院

年 　月　 日

   年   月   日

診

の別を記入

処置名

衣

処置料

治
癒

繰
越

死
亡

転
医

投薬料

摘　　　 　　　　　　要

公
務
外

項   目   内   訳

傷    病    名 初　　診 当 月 開 始 診療日数 終　　診 転　　　帰 

診       療       内       容

理化学

組合員証

記号番号

記 号

公立奈良

公
務
上

番 号

組 合 員
住所・氏名

34290015

保 険 者 番 号 共済組合支部名称

公立学校共済組合奈良支部

日

日

日生

単位

 内服
調・処

調・処

外用
薬剤 単位

調・処

点枚切

検査名

日間

入院料

日間

日間

日間

円
基準

特定入院料・その他

日間

日間

　　
点

領収済額

様

点点 円円

円円
円円

請請求求 標標準準負負担担額額

印
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　　　　　　　 年 77 月

①

②

点 錠 ×

点 錠

点 ×

点 錠 ×

× 回 点 ×

点 ×

× 回 点 ×

点

× 回 点

回 点

回 点

回 点

回 点

回 点

回 点

回 点

回 点

回 点

回 点

透視 円
撮影

年 月 日

×

×

× 点

×

×

× 点

日日

円

年 月 日

記入例
（（  入入院院  ・・  外外来来  ））

　　　　　上記に同じ

組合員証 記 号 番 号 保 険 者 番 号 共済組合支部名称

令令和和 66

昭昭和和

記号番号 公立奈良 112233445566 34290015 公立学校共済組合奈良支部

組 合 員
住所・氏名 公

務
上

公
務
外受 診 者

住所・氏名

転
医

3388 11 日生

11　　日 年 　月 　日

傷    病    名 初　　診 当 月 開 始 診療日数 終　　診 転　　　帰 

中
止

　　年　 月 　 日 　　年　 月 　 日 日 年 　月　 日

令令和和６６年 ６６月 1155日令令和和６６年 ６６月 1155日
治
癒

繰
越

死
亡

臨床学 理化学
的所見 的所見

診       療       内       容 摘　　　 　　　　　　要

項   目   内   訳

診察料

初       診 227700

再       診

 在　　　 宅

投薬料

 内服
薬剤 88 単位 4488

調・処 99 11 99

頓服
薬剤 88 単位 1166

調・処

外用
薬剤 単位

調・処

注射料

(皮)  (筋)

(静)  (動)

の別を記入

処置料

処置名

手術料
手術名

枚

検査料
検査名 11 228844

　　　　円 ×　　　　日間

入　院

入院年月日

1点単価 1100 薬剤一部
負担金額 円レント

日間

ゲン料
食
事

その他
4422 点

切

日間

日間

　　　　円 ×　　　　日間

院 診 衣 入院料
合合計計

負負担担金金額額
日間

入院時医学管理料

円円
食食
事事
療療
養養

請請求求

療療
養養
のの

給給
付付

請請求求

点点

円円

標標準準負負担担額額
日間

特定入院料・その他

日間

66,,669900

公公立立　　太太郎郎 様

上記のとおり領収しました。
令令和和 66 66 1155

医 療 機 関 の
所在地及び名称

　　　　○○○○市市○○○○町町
　　　　　　　　　　　　　　　　○○○○病病院院 ,

1、この明細書は、組合員証を使用しないで医師から診療を受け、又はこれらの医師の処方箋に基づいて薬局から調剤を受けた
　場合に用いる。
2、この明細書は、1か月ごとに記入してください。

　　　　　　公公立立　　太太郎郎
　　　　　　　　　　　　奈奈良良市市登登大大路路町町　　９９９９９９－－９９

イインンフフルルエエンンザザ

4477

領収済額

55 44PPLL顆顆粒粒 33 ｇ

22 88

・・イインンフフルルエエンンザザウウイイルルスス抗抗原原精精密密測測定定 114400 11

・・ロロキキソソニニンン錠錠 6600 ㎎

点

・・シシンンメメトトレレ錠錠　　 ㎎5500

・・ニニポポララジジンン錠錠 33 ㎎

基準 　　　　円 ×　　　　日間

処処方方

　　　　円 ×　　　　日間

114444 11

4422 11

円円

年年 66 月月分分 診診療療報報酬酬領領収収済済明明細細書書

・・免免疫疫学学的的検検査査判判断断料料
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年 月

年 月 日 年 月 日 日 年 月 日

回

回

回

歯

回

回

歯

歯

歯

歯

歯

歯

歯

歯

歯

歯

年 月 日

診診              療療              内内              容容

部位及び
傷 病 名

日分

年年 月月分分診診療療報報酬酬領領収収済済明明細細書書（（歯歯科科））

日分

日分

経過及び
診療事実
に関する
理由

転　　　帰 

様

日分

日分

日分

繰
越

摘　　　　　　　　要

点

日分

日分

剤投与

外　　　　用　　　　薬

日分

当 月 開 始

診察料 初     　　　　 　　　　  診

注射料

処置料
（硬）

投薬料

日分

日分

静         脈          内

ス　　ケ　　ー　　リ　　ン

普      通      処      置

充填料
ア    マ    ル    ガ    ム

補てつ料

特殊鋼

金

複          根          管

金合金

14K

燐

複雑かどうか

手術料

義　　　　　       　　　　歯

インレー料

そ の 他

ルバー

その他

支台築造 銀

レントゲン料

その他

歯　石　除　去

セメント

組 合 員

処置料

ア

住所・氏名

合　　計

領領収収済済額額

日分

点

項        目 内        訳

パラタ

 ルバー

記号番号

組合員証 共済組合支部名称

公立学校共済組合奈良支部

公
務
上

公
務
外

日生

記 号

公立奈良

死
亡

診療日数 終診

治
癒

番　号

34290015

保 険 者 番 号

住所・氏名

転
医

中
止

手　術

抜                       歯

初　　 診

リンガ

内(頓)　　　服　　　　薬

不銹鋼

抜       　             髄

金 属 冠

硅

レスト
有　無

銀　　　 　 合   　　　金

皮　    下  　  筋 　   肉

ポスト

金パラ 銀合金

セ

根                      充

基　　　本　　　検　　　査

金属こう

歯冠性続歯

初診の日の
診療に
要した額

入院の初日

薬剤負担

日分

日月年

日分

日分

日分

歯

※この明細書は、組合員証を使用しないで歯科医師から診療を受け、又は、その医師の処方箋に基づいて薬局から調剤を受けた場合に用いる。

医 療 機 関 の
所在地及び名称

回

円円

円

円

陶歯ﾚｼﾞﾝ14K

歯

歯

不銹
鋼

特殊鋼

  上記のとおり領収しました。

日分

日分

日分

日分

日分

日分

日分

日分

日分

療 養 者

日分

印
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年 月

年 66 月 1155 日 年 66 月 1166 日 日 年 月 日

回

回

回

歯

回

回

歯

歯

歯

歯

歯

歯

歯

歯

歯

歯

上記のとおり領収しました。

年 月 日

令令和和 66 年年 66 診診療療報報酬酬領領収収済済明明細細書書（（歯歯科科））月月分分

組合員証 記 号 番　号 保 険 者 番 号 共済組合支部名称

記号番号 公立奈良 112233445566 3344229900001155 公立学校共済組合奈良支部

組 合 員 　　　　　　　　　　公公立立　　　　太太郎郎
　　　　　　　　　　　　　　　　奈奈良良市市登登大大路路町町　　999999--99 公

務
上

公
務
外

住所・氏名

療 養 者 　　　　　　　　　　上上記記にに同同じじ

住所・氏名 3388 77 11 日生昭昭和和

部位及び 転　　　帰 

治
癒

繰
越

死
亡

転
医

中
止傷 病 名

初　　 診 当 月 開 始 診療日数 11 終診

診       療       内       容 摘　　　　　　　　要

令令和和３３ 令令和和６６

項        目 内        訳

診察料 初     　　　　 　　　　  診 点

投薬料
内(頓)　　　服　　　　薬 剤投与 日分

外用薬 日分

注射料
皮　    下  　  筋 　   肉 日分

静         脈          内 日分

処置料
（硬）

スケーリン 日分

普      通      処      置 日分

複          根          管 日分

抜       　             髄 日分

根                      充 日分

基　　　本　　　検　　　査 日分

充填料
ア    マ    ル    ガ    ム 日分

セメント 硅 燐 日分

インレー料
金合金 ポスト 複雑かどうか 日分

銀　　　 　 合   　　　金 日分

日分

金属こう 14K 特殊鋼
不銹
鋼

レスト
有　無

歯 日分

パラタ リンガ
特殊鋼 不銹鋼 歯 日分

ルバー  ルバー

歯冠性続歯 14K ﾚﾁﾞﾞﾝ 陶歯 歯 日分

支台築造 銀 ア セ 日分

金 属 冠 金 金パラ 銀合金 日分

そ の 他

手
術
料

抜                       歯 日分

手　術 日分

補
 
て
 
つ
 
料

義　　　　　       　　　　歯

日分

処
置
料

歯      石      除      去 回 円

日分
入院の初日レントゲン料

日分 年

初診の日
の

診療に
要した額

その他

1166 医 療 機 関 の
所在地及び名称

月 日
その他

合　　計 444444 点
薬剤負担

　※この明細書は、組合員証を使用しないで歯科医師から診療を受け、又は、その医師の処方箋に基づいて薬局から調剤を受けた場合に用いる。

118800

領領収収済済額額 44,,444400 円円

公公立立　　　　太太郎郎 様

令令和和 66 66

6644

220000

経過及び
診察事実
に関する

理由

　　　　○○○○市市○○○○町町
　　　　　　　　　　　　○○○○歯歯科科医医院院

円

日分

7

7

7

7

記記 入入 例例

印
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年 月 日生

年 月 日

円
深夜

時間外 円 円 自 月 日

円 km 円

円 円 自 月 日

円 円

円 円 至 月 日

円 自 月 日

円 至 月 日

施術日

上記のとおり領収しました。

年 月 日 ㊞

※ 「傷病の原因」欄は、具体的に詳しく記入して下さい。
※ 標準回数を超過した場合には、その理由を記入して下さい。
※ この明細書は、整体師、はり・きゅう師などからの施術を受けた場合に用いて下さい。
※ 医師の同意書を添付して下さい。

マッサージ
はり・きゅう師
整復師

　診療報酬明細書（はり・きゅう）

日月

施術を行った時期

温あん料有無

   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

傷病の年月日

傷病の経過

夜間、難路、暴風・雨雪

年 年

月分

円

治癒
転帰日

一部負担金

住所

氏名

中止
継続中

転医

組合員証
記号番号

組合員

公立奈良

受給者

住所・氏名

共済組合支部名称

　　

初検料

（○を付ける）

領収
済額

二重併用

施術の種類 1回の料金

マッサージ 局所

回数

往診料

施
術
料

はり

きゅう

施術終了
年月日

施術料金

月

年

傷病の原因

施術開始
年月日

公立学校共済組合奈良支部

公務上

公務外

その他

住所・氏名

加算料金

傷病名

円

様

－ 181 －



3377 年 月 日生

年 月 日

円
深夜

時間外 円 円 自 月 日

円 km 円

円 円 自 6 月 1 日

円 円

円 円 至 6 月 30 日

円 自 月 日

円 至 月 日

施術日

上記のとおり領収しました。

令和 6 年 6 月 日 ㊞

※ 「傷病の原因」欄は、具体的に詳しく記入して下さい。
※ 標準回数を超過した場合には、その理由を記入して下さい。
※ この明細書は、整体師、はり・きゅう師などからの施術を受けた場合に用いて下さい。
※ 医師の同意書を添付して下さい。

公公立立　　太太郎郎

30 氏名

令和6 6 30月

円 一部負担金

住所

整復師 ○○鍼灸院

温あん料有無

マッサージ
○○市○○町

はり・きゅう師

77昭昭和和 11

施術料金

   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   11  12

（○を付ける）

13    14    15    16    17    18    19    20    21

　22　23   24   25   26   27   28   29   30   31

局所

領収
済額

22,,441155 円88,,005500

マッサージ

様

その他

施
術
料

はり

きゅう

二重併用 55 11,,661100

往診料 夜間、難路、暴風・雨雪

施術を行った時期

初検料

転帰
治癒 継続中
転医 中止

施術の種類 回数 1回の料金 加算料金

年 日

傷病の原因

施術開始
年月日

令和6 年 6 月 1 日
施術終了
年月日

受給者 同上
公務外

住所・氏名

傷病名 神神経経痛痛
傷病の年月日

傷病の経過

組合員証
記号番号

公立奈良 112233445566 共済組合支部名称 公立学校共済組合奈良支部

組合員 　　　　　　　　　　　　　　　　公公立立　　太太郎郎
公務上

住所・氏名 奈奈良良市市登登大大路路町町９９９９９９--９９

令令和和 66 年 6 月分 　診療報酬明細書（はり・きゅう）

記記 入入 例例
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調
査

に
関

わ
る

同
意

書
 

A
g
re
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m
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n
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o
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A
u

th
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z
a
ti
o
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 ・
治

療
開

始
日

 
＿

＿
＿

＿
＿

年
＿

＿
＿

＿
月

＿
＿

＿
＿

日
 

・
S

ta
rt
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g
 d

a
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 o
f 

m
e
d
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a
ti
o
n

  
 Y

e
a
r_

_
_
__

_
M

o
n
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_
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D

a
y
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 ・
患

者
 

（
患

者
名

）
＿

＿
＿

＿
＿

＿
＿

＿
＿

＿
＿

＿
＿

＿
＿

＿
＿

＿
＿

 

（
住

所
）

＿
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＿
＿

＿
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＿
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＿
＿

＿
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＿
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＿
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＿
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＿
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＿
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＿
＿

＿
 

（
生

年
月

日
）

＿
＿

＿
＿

＿
年

＿
＿

＿
＿

月
＿

＿
＿

＿
日

 

 ・
P

a
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e
n
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（
N

a
m

e
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p

a
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e
n

t）
＿
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＿
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＿
＿

＿
＿
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＿

＿
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＿
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＿
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＿
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（
A

d
d
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s
s
）

＿
＿

＿
＿

＿
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＿
＿

＿
＿

＿
＿

＿
＿

＿
＿

＿
＿
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移送に要した費用 円

□□  移移送送費費請請求求書書
□□  家家族族移移送送費費請請求求書書
 ※提出項目にチェックしてください。

移送者氏名
組合員証等
記号・番号

公立奈良

請求金額

生年月日

続柄

生年月日： 年 月 日

円

月 日

（ 続柄：

認定年月日
※家族療養費のみ

年

付添人氏名 付添人住所

医
師
の
意
見

傷病の原因

1. 第三者加害（原則加害者負担）

2．公務（通勤）災害　（申請中）

3．その他

診療開始日
（主病）

年 月 日

入院期間
年 月 日から

年 月 日まで

傷病名

移送

移送の区間

自
移送の方法
及び年月日

至 日 ）

移送を必要と
する理由

（ 年 月

日
医療機関名

医師氏名

　上記のとおり請求します。
　　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

上記の理由により移送を必要とする

年 月

所属所名（電話）

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

（　　　　　 　　　　 　　　）

所属所受付印欄 決定額　※共済記入欄

円

日

氏名
組合員

（ 電話番号 ： ）

年 月

【この請求書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】

□領収書

□移送の経路が分かる書類

※
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所属所名（電話） （　　　　　 　　　　 　　　）

所属所受付印欄 決定額　※共済記入欄

円

公立　太郎
組合員

（ 電話番号 ： ０７４２－２２－×××× ）

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

　上記のとおり請求します。
　　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和 6 年 7 月 2 日

氏名

日
医療機関名 ○○市立○○町　○○病院

医師氏名 勝　海舟

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

上記の理由により移送を必要とする

令和 6 年 6 月 20

20 日

月 日まで

傷病名 眼球打撲

移送

移送の区間

自 ○○郡○○村診療所
移送の方法
及び年月日

○○村診療所救急車使用（有料）

至 ○○病院 ）

移送を必要と
する理由 高度の視力障害・前房出血・虹彩炎のため、緊急治療を要した。

（ 令和6 年 6 月

付添人氏名 付添人住所

医
師
の
意
見

傷病の原因

1. 第三者加害（原則加害者負担）

2．公務（通勤）災害　（申請中）

3．その他

診療開始日
（主病）

令和 6 年 6 月 20 日

入院期間
年 月 日から

年

移送に要した費用 7,000 円 請求金額 円

月 日

（ 続柄： 本人

認定年月日
※家族療養費のみ

年

□□  移移送送費費請請求求書書
□□  家家族族移移送送費費請請求求書書
 ※提出項目にチェックしてください。

移送者氏名 公公立立　　太太郎郎 組合員証等
記号・番号

公立奈良

××××××

生年月日

続柄

生年月日： 昭和 47 年 4 月 4 日

【この請求書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】

□領収書

□移送の経路が分かる書類

※

記記 入入 例例組合員の移送 ･･･移送費
被扶養者の移送･･･家族移送費✓✓

※

被扶養者の場合、認定⽇を記⼊

組合員証に枝番の記載がある場合、
その番号も記⼊してください。

奈良野小学校 0742 - 00 - 0000

✓✓

奈良野⼩学校

受 付
06 . 07 . 05

－ 192 －



/

※①、②、③は組合員の出産の場合のみ必要

□□  出出産産費費・・出出産産費費附附加加金金請請求求書書
□□  家家族族出出産産費費・・家家族族出出産産費費附附加加金金請請求求書書

□□  産産前前産産後後休休業業掛掛金金等等免免除除申申出出書書
 ※提出項目にチェックしてください。

直接支払制度
利用有無

有 ・ 無
組合員証等
記号・番号

　　単胎　・　多胎（　　人）出産種別
出産日

（出産予定日）
出産児氏名

（令和

年 月

公立奈良

出産者氏名
（生年月日/続柄）

退職組合員の出産
のとき退職日

（注）

年 月

続柄 ）

日
家族の出産のとき
被扶養者認定日（ 年 月 日

出産費
請求金額

円
附加金

請求金額

50,000×出産人数

円

続柄：

②氏名： 続柄：日）

日

年 月

①氏名：

令和

直直接接支支払払制制度度
をを利利用用ししなないい

場場合合ののみみ

医師または助産師
の証明

（出産日） （出産者氏名）

年 月 日 は、

出産( 単 ・ 多胎　　人 )・ 死産 ・ 流産( 単 ・ 多胎　　人)、妊娠　　週(胎児８５日以上・８４日以下)

したことを証明する。

証明者

医療機関名

医師氏名

年 月 日令和

産前産後休業の
期間

（掛金等免除期間）

開始日 令和 年

月 日 から
出産に伴う

特別休暇期間
令和 年

月 日

月

終了日 令和 年 月 日

日年

　上記のとおり、出産費等を請求します。
　また、自身の出産のとき産前産後休業に係る掛金等免除を申し出ます。

公立学校共済組合奈良支部長　殿 令和 年

日 から 令和

組組
合合
員員
のの
出出
産産
のの
場場
合合
のの
みみ
記記
入入

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

育児休業
取得予予定定期間

令和 年 月

）

所属所名（電話） （　　　　　 　　　　 　　　）

所属所受付印欄 所属所長確認欄

月 日

組合員
氏名

（ 電話番号 ：

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

日年 月

【この申出書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】

①□「特別休暇申請書」のコピー等（休暇の取得及び期間の確認）

②□「分娩予定証明書」または「妊娠証明書」等のコピー（出産予定日を証明できる書類）

③□「母子手帳の出生届出済証明」または「出生届受理証明書」のコピー等（出産日及び出産人数を証明できる書類）

④□ 直接支払制度についての意思確認に係る文書のコピー

⑤□ 領収書・明細書等の写し

⑥△ 直接支払制度を利用しないとき、この請求書に医師等の証明が必要

（注）家族の出産のとき、被扶養者認定日から６か月以内の出産で直接支払制度を利用しない場合は、

『共済事務のてびき』を参照し、必要に応じて「受給権放棄申出書」を添付してください。

○予定日より早く生まれた場合

出産日含み42日前を記入。ただし、42日前が特別休暇

取得日以前となる場合は、特別休暇取得日を記入。

○予定日どおり又は予定日より遅く生まれた場合

出産予定日を含み42日前を記入。

出産日翌日から56日後を記入。

ただし、その日が特別休暇終了日を越える場合は、

特別休暇終了日を記入。

□□
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※①、②、③は組合員の出産の場合のみ必要

□□  出出産産費費・・出出産産費費附附加加金金請請求求書書
□□  家家族族出出産産費費・・家家族族出出産産費費附附加加金金請請求求書書

□□  産産前前産産後後休休業業掛掛金金等等免免除除申申出出書書
 ※提出項目にチェックしてください。

直接支払制度
利用有無

有 ・ 無
組合員証等
記号・番号

公立奈良

××××××

出産者氏名
（生年月日/続柄）

公立　学子
退職組合員の出産

のとき退職日
（注）

年 月 日
家族の出産のとき
被扶養者認定日（ 平成6 年 5 月 5 日 続柄 本人 ）

出産種別
出産日

（出産予定日）

　　単胎　・　多胎（　　人）

出産児氏名日

（令和 6 年

50,000×出産人数

円50,000

①氏名： 公公立立　　学学 続柄： 長男

②氏名： 続柄：

令和 6 年 6 月 1

組組
合合
員員
のの
出出
産産
のの
場場
合合
のの
みみ
記記
入入

出産に伴う
特別休暇期間

令和 6 年 4

は、

出産( 単 ・ 多胎　　人 )・ 死産 ・ 流産( 単 ・ 多胎　　人)、妊娠　　週(胎児８５日以上・８４日以下)

したことを証明する。

証明者

医療機関名

医師氏名

直直接接支支払払制制度度
をを利利用用ししなないい

場場合合ののみみ

医師または助産師
の証明

（出産日） （出産者氏名）

年 月

年 8 月 1 日

産前産後休業の
期間

（掛金等免除期間）

開始日 令和 6 年

月 12 日 から 令和 6

月 21 日

終了日 令和 6 年 7

□ 公金受取口座を利用しない

2 日 から 令和 8 年

月 27 日

3 月 31 日

所属所受付印欄 所属所長確認欄

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

組合員
氏名 公立　学子
（ 電話番号 ： 090-9999-9999 ）

所属所名（電話） 奈良野小学校 （　　0742-00-0000　　）

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

　上記のとおり、出産費等を請求します。
　また、自身の出産のとき産前産後休業に係る掛金等免除を申し出ます。

公立学校共済組合奈良支部長　殿 令和 5 年 7 月 1 日

□

6 月 6 日）

RR66 年 77 月 33 日

公金受取口座を利用する（任意）

育児休業
取得予予定定期間

令和 6 年 8 月

4

日

出産費
請求金額 0 円

附加金
請求金額

【この申出書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】

①□「特別休暇申請書」のコピー等（休暇の取得及び期間の確認）

②□「分娩予定証明書」または「妊娠証明書」等のコピー（出産予定日を証明できる書類）

③□「母子手帳の出生届出済証明」または「出生届受理証明書」のコピー等（出産日及び出産人数を証明できる書類）

④□ 直接支払制度についての意思確認に係る文書のコピー

⑤□ 領収書・明細書等の写し

⑥△ 直接支払制度を利用しないとき、この請求書に医師等の証明が必要

（注）家族の出産のとき、被扶養者認定日から６か月以内の出産で直接支払制度を利用しない場合は、

『共済事務のてびき』を参照し、必要に応じて「受給権放棄申出書」を添付してください。

○予定日より早く生まれた場合

出産日含み42日前を記入。ただし、42日前が特別休暇

取得日以前となる場合は、特別休暇取得日を記入。

○予定日どおり又は予定日より遅く生まれた場合

出産予定日を含み42日前を記入。

出産日翌日から56日後を記入。

ただし、その日が特別休暇終了日を越える場合は、

特別休暇終了日を記入。

□□

記記入入例例：：組組合合員員のの出出産産、、

直直接接支支払払制制度度利利用用ののとときき

✓✓

✓✓

組合員証に枝番の記載がある場合、
その番号も記⼊してください。

[⼦]ではなく、
”⻑男””⻑⼥”のように
記⼊してください。

直接⽀払制度利⽤の場合、
出産にかかった費⽤が50万円以上のとき0円、
50万円未満であれば差額を記⼊してください。
多胎のときは、[50万円×出産⼈数 ー 費⽤]

出産に伴う特別休暇が出産前６週出産後８週で
あれば、同期間になりますが、１６週取得でき
るような場合は、期間が異なります。
※産前産後休業の期間がわからなければ空欄でも構いません。

あくまで予定での記⼊です。
未定の場合は、必ず取得す
る期間を記⼊してください。

✓✓

奈良野⼩学校

受 付
06 . 07 . 03

✓✓

記⼊⽇
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※①、②、③は組合員の出産の場合のみ必要

□□  出出産産費費・・出出産産費費附附加加金金請請求求書書
□□  家家族族出出産産費費・・家家族族出出産産費費附附加加金金請請求求書書

□□  産産前前産産後後休休業業掛掛金金等等免免除除申申出出書書
 ※提出項目にチェックしてください。

直接支払制度
利用有無

有 ・ 無
組合員証等
記号・番号

公立奈良

××××××

出産者氏名
（生年月日/続柄）

妻乃　妻
退職組合員の出産

のとき退職日
（注）

R6 年 4 月 日
家族の出産のとき
被扶養者認定日（ 平成6 年 5 月 5 日 続柄 妻 ）

出産種別
出産日

（出産予定日）

　　単胎　・　多胎（　　人）

出産児氏名日

日）

1

①氏名： 妻妻乃乃　　太太郎郎 続柄： 長男
令和 6 年 9 月 9

出産費
請求金額 500,000 円

附加金
請求金額

50,000×出産人数

円50,000

②氏名： 続柄：（令和 6 年 9 月 11

は、

出産( 単 ・ 多胎　　人 )・ 死産 ・ 流産( 単 ・ 多胎　　人)、妊娠　　週(胎児８５日以上・８４日以下)

したことを証明する。

証明者

医療機関名 奈良野助産院

医師氏名

直直接接支支払払制制度度
をを利利用用ししなないい

場場合合ののみみ

医師または助産師
の証明

（出産日） （出産者氏名）

令和 6 年 9 月 9 日

令和 年 月 日

妻乃　妻

年 月 日令和

日

産前産後休業の
期間

（掛金等免除期間）

開始日 令和 年

月 日 から
出産に伴う

特別休暇期間
令和 年

月

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

日 から 令和 年

組組
合合
員員
のの
出出
産産
のの
場場
合合
のの
みみ
記記
入入

育児休業
取得予予定定期間

令和 年 月 月

日

終了日

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

　上記のとおり、出産費等を請求します。
　また、自身の出産のとき産前産後休業に係る掛金等免除を申し出ます。

公立学校共済組合奈良支部長　殿 令和 6 年 9 月 18 日

RR66 年 99 月 1188 日

森川　千春 ㊞

所属所名（電話） 奈良野小学校 （　　0742-00-0000　　）

所属所受付印欄 所属所長確認欄

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

組合員
氏名 妻乃　夫
（ 電話番号 ： 090-9999-9999 ）

【この申出書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】

①□「特別休暇申請書」のコピー等（休暇の取得及び期間の確認）

②□「分娩予定証明書」または「妊娠証明書」等のコピー（出産予定日を証明できる書類）

③□「母子手帳の出生届出済証明」または「出生届受理証明書」のコピー等（出産日及び出産人数を証明できる書類）

④□ 直接支払制度についての意思確認に係る文書のコピー

⑤□ 領収書・明細書等の写し

⑥△ 直接支払制度を利用しないとき、この請求書に医師等の証明が必要

（注）家族の出産のとき、被扶養者認定日から６か月以内の出産で直接支払制度を利用しない場合は、

『共済事務のてびき』を参照し、必要に応じて「受給権放棄申出書」を添付してください。

○予定日より早く生まれた場合

出産日含み42日前を記入。ただし、42日前が特別休暇

取得日以前となる場合は、特別休暇取得日を記入。

○予定日どおり又は予定日より遅く生まれた場合

出産予定日を含み42日前を記入。

出産日翌日から56日後を記入。

ただし、その日が特別休暇終了日を越える場合は、

特別休暇終了日を記入。

□□

記記 入入 例例：：家家族族のの出出産産、、

直直接接支支払払制制度度利利用用ししなないいとときき

✓✓

組合員証に枝番の記載がある場合、
その番号も記⼊してください。

[⼦]ではなく、
”⻑男””⻑⼥”のように
記⼊してください。

✓✓

奈良野⼩学校

受 付
06 . 09 . 18

✓✓

記⼊⽇

森森
川川

医
師
ま
た
は
助
産
師
の

証
明
が
必
要
で
す
︒

直接⽀払制度を利⽤しない場合、
[ 50万円（例外あり）× 出産⼈数 ]

記⼊不要

被保険者期間が１年以上ある妻が
直接⽀払制度を利⽤せず
認定⽇から６か⽉以内に出産した
というような場合に必要。
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受 給 権 放 棄 申 出 書

年 月 日

現 住 所

被保険者氏名

私は、 年 月 日の分娩につき、下記受給権を放棄し、公立学校共済組合

に家族出産費を請求します。

記

(１) 被保険者証の記号番号

(２) 被 保 険 者 氏 名

(３) 放 棄 す る 受 給 権

健康保険法等の規定による資格喪失後の分娩費の受給権

（理由）

１ 私の被保険者期間は 年 月 日取得、 年 月 日喪失で

１年未満のため受給できません。

２ 公立学校共済組合へ被扶養者としての分娩に関する保健給付の請求をします。

３ その他（ ）

（証明欄）

年 月 日現在、被保険者分娩費の請求及び支払いのないことを証明する。

年 月 日

（元の健康保険組合）

所 在 地

保険者名 印
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記記 入入 例例
受 給 権 放 棄 申 出 書

令令和和６６年 ９９月１１８８日

現 住 所 奈奈良良市市登登大大路路町町９９９９９９－－９９

被保険者氏名 妻妻乃乃 妻妻

私は、令令和和６６年 ９９月 ９９日の分娩につき、下記受給権を放棄し、公立学校共済組合

に家族出産費を請求します。

記

(１) 被保険者証の記号番号 奈奈 ななせせけけ

(２) 被 保 険 者 氏 名 妻妻乃乃 妻妻

(３) 放 棄 す る 受 給 権

健康保険法等の規定による資格喪失後の分娩費の受給権

（理由）

１ 私の被保険者期間は 年 月 日取得、 年 月 日喪失で

１年未満のため受給できません。

２ 公立学校共済組合へ被扶養者としての分娩に関する保健給付の請求をします。

３ その他（ ）

（証明欄）

令令和和６６年 ９９月１１８８日現在、被保険者分娩費の請求及び支払いのないことを証明する。

令令和和６６年 ９９月１１８８日

（元の健康保険組合）

所 在 地 ○○○○市市○○○○町町７７７７７７

保険者名 ✕✕ ✕✕全全国国健健康康保保険険協協会会 支支部部
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年 月 日 ～ 年 月 日

日

組合員 職名・氏名

（ 電話番号 ：

　　 上記内容を
　　 確認しました。

円 円

）

所属所名（電話） （　　　　　 　　　　 　　　）

所属所受付印欄 所属所長確認欄
※共済記入欄

決定額 附加金決定額 医療機関決定額

円

確
認
日

年 月

公立学校共済組合奈良支部長　殿
〒

令和 年 月 日

住　　所

支店名（コード） 種別 口座番号 口座名義（カタカナで記入）

　上記のとおり請求します。

日

甲（組合員） 住所

氏名

乙（代理人） 住所

医療機関名

代表者氏名

電話番号

受受取取代代理理人人にに対対すするる支支払払金金融融機機関関のの欄欄

金融機関名（コード）

受受
取取
代代
理理
人人
のの
欄欄

甲（組合員： ）は医療機関である乙（

電話 加入期間

）を代理人と定め、

代理人と定め、次の権限を委任する。また、甲は医療機関等への直接支払制度は利用しません。
　甲が請求する出産費・家族出産費、同附加金のうち、乙が甲に対して出産に関し請求する費用の額※の
受領に関すること。　※出産費等の支給額（附加金を含む）を上限とする。

年 月

※被扶養者が認定日から６か月以内に出産するときは、下記も記入してください。

被扶養者が認定前に加入していた健康保険

保険者名
記号

番号

出産予定
医療機関

所在地

令和 年 月 日

）

妊娠胎児数

出産予定日

単胎 ・ 多胎 （ 人）

名称

（ 年 月 日 続柄

受受取取代代理理事事前前申申請請書書

□□  出出産産費費・・出出産産費費附附加加金金請請求求書書
□□  家家族族出出産産費費・・家家族族出出産産費費附附加加金金請請求求書書
 ※提出項目にチェックしてください。

組合員氏名
（請求者）

組合員証等
記号・番号

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。
　※　この欄は、医療機関等による出産費用の受領後に、組合員に支給すべき差額が生じた場合のみ使用します。

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

公立奈良

出産者氏名
（生年月日/続柄）

退職組合員の出産
のとき退職日

年 月 日
家族の出産のとき
被扶養者認定日

.

□□
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年 月 日 ～ 年 月 日

受受取取代代理理事事前前申申請請書書

□□  出出産産費費・・出出産産費費附附加加金金請請求求書書
□□  家家族族出出産産費費・・家家族族出出産産費費附附加加金金請請求求書書
 ※提出項目にチェックしてください。

組合員氏名
（請求者） 公立　学子 組合員証等

記号・番号

公立奈良
××××××

出産者氏名
（生年月日/続柄）

公立　学子
退職組合員の出産

のとき退職日
年 月 日

家族の出産のとき
被扶養者認定日（平成６ 年 5 月 5 日 続柄 本人 ）

妊娠胎児数

出産予定日

単胎 ・ 多胎 （ 人）

名称 ○○病院

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

出産予定
医療機関

所在地 奈良市登大路町×××－９９９

令和 6 年 6 月 15 日

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。
　※　この欄は、医療機関等による出産費用の受領後に、組合員に支給すべき差額が生じた場合のみ使用します。

※被扶養者が認定日から６か月以内に出産するときは、下記も記入してください。

被扶養者が認定前に加入していた健康保険

保険者名
記号

番号

受受
取取
代代
理理
人人
のの
欄欄

甲（組合員： 公立　学子 ）は医療機関である乙（ ○○病院

電話 加入期間

）を代理人と定め、

代理人と定め、次の権限を委任する。また、甲は医療機関等への直接支払制度は利用しません。
　甲が請求する出産費・家族出産費、同附加金のうち、乙が甲に対して出産に関し請求する費用の額※の
受領に関すること。　※出産費等の支給額（附加金を含む）を上限とする。

令和 6 年 6 月 30

00 11 22 33 ○○○○ﾋﾋﾞ゙ｮｮｳｳｲｲﾝﾝ　　ｶｶﾂﾂｶｶｲｲｼｼｭｭｳｳ44 55

日

甲（組合員） 住所 奈良市登大路町●●●－１

氏名 公立　学子

乙（代理人） 住所 奈良市登大路町×××－９９９

医療機関名 ○○病院

代表者氏名 勝　海舟

電話番号 ０７４２－１１－××××

受受取取代代理理人人にに対対すするる支支払払金金融融機機関関のの欄欄

金融機関名（コード） 支店名（コード） 種別 口座番号 口座名義（カタカナで記入）

66 普通 77 88

　上記のとおり請求します。

公立学校共済組合奈良支部長　殿
〒 ６３０－８５０２

令和 6 年 7 月 2 日

住　　所
奈良市登大路町●●●－１

○○○○銀銀行行 00 11 22 33 ●●支店 99

　　 上記内容を
　　 確認しました。

）

所属所名（電話） （　　　　　 　　　　 　　　）

所属所受付印欄 所属所長確認欄
※共済記入欄

決定額 附加金決定額 医療機関決定額

確
認
日

RR66 年 77 月 55 日

組合員 職名・氏名 公立　学子

（ 電話番号 ：０９０－９９９９－９９９９

.

□□

.

被扶養者の場合、認定⽇を記⼊

組合員証に枝番の記載がある場合、
その番号も記⼊してください。
［××××××−××］

記記 入入 例例：：受受取取代代理理制制度度をを利利用用すするるとときき

✓✓

✓✓

□□

奈良野⼩学校

受 付
06 . 07 . 05

奈良野小学校 0742 - 00 - 0000

✓✓
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□□  埋埋葬葬料料（（同同附附加加金金））請請求求書書
□□  家家族族埋埋葬葬料料（（同同附附加加金金））請請求求書書

 ※提出項目にチェックしてください。

死亡者氏名
（生年月日）

組合員証等
記号・番号

公立奈良

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません

）

（ 年 月 日 ）

日

死亡の原因

1、第三者加害（原則加害者負担）

2、公務（通勤）災害

3、その他

死亡年月日

続柄
認定年月日

※家族埋葬料のみ
続柄 （

日年 月

年 月

口座名義（カタカナで記入）

請求金額 円

死亡の場所

傷病名等

埋葬した日 年 月 日

埋葬料及び同附加金の振込口座（組合員本人死亡時のみ記入）

普通

金融機関名（コード） 支店名（コード） 種別 口座番号

　上記のとおり請求します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和 年 月 日

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

住所（組合員死亡時のみ記入） 〒

所属所名（電話） （　　　　　　　　　　）

請求者
氏名

（ 電話番号 ： ）

所属所受付印欄
※共済記入欄

決定額 附加金決定額

円 円

【この請求書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】

□市町村長発行の埋葬（火葬）許可証の写し（または死亡診断書等）

□埋葬に要した費用に関する書類（領収書原本等）

※組合員の死亡で共済組合に認定されている被扶養者以外が埋葬料

を請求する場合にのみ必要。
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　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　公金受取口座を利用する場合、振込口座の記入並びに通帳の写し等の添付を省略可能です。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

住　所

　○住民票（世帯全員）の写し等、生計同一に関する確認書類　

　○組合員の戸籍謄本原本（除籍謄本を添付する場合は不要）

　○請求者名義の通帳(振込先)の写し

生年月日 日

　○当該組合員の死亡を証する書類（死体埋火葬許可証の写し、死亡診断書、除籍謄本等）の写し

《添付書類》

年 月氏　名

組合員との続柄 （ ）

年 月 日生年月日

住　所

氏　名

生年月日 年 日

組合員との続柄 （ ）

月

）

組合員との続柄 （ ）

年 月 日

年 月

（

日

組合員との続柄 ）（

月 日

年

請求者名義
の振込先

銀行名（銀行コード） 支店名（支店コード）

支 払 未 済 の 給 付 等 請 求 書

受 給 代 表 者 を 定 め る 同 意 書
（同順位の受給権者がいる場合は、同順位者全員）

　 地方公務員等共済組合法施行規程第102条の規定により、上記請求者を代表者とすることに同意します。

　   公立学校共済組合奈良支部長 殿 年

月年

月

旧所属所名
死亡

年月日

月

月年

年

日

生年月日
日

組合員番号

公立学校共済組合奈良支部長 殿

組合員氏名

フリガナ

請求者氏名

請求者住所

         ＴＥＬ　　　　（　　　　　　）　　

旧所属コード

住　所

氏　名

住　所

氏　名

組合員との続柄

生年月日

組 合 員
との続柄

   〒　　　　－　　　　

日

請求者の
生年月日

普通

口座番号種別

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

生年月日

住　所

氏　名 日
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普通 44 55 66

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　公金受取口座を利用する場合、振込口座の記入並びに通帳の写し等の添付を省略可能です。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

日

《添付書類》

　○当該組合員の死亡を証する書類（死体埋火葬許可証の写し、死亡診断書、除籍謄本等）の写し

　○組合員の戸籍謄本原本（除籍謄本を添付する場合は不要）

　○住民票（世帯全員）の写し等、生計同一に関する確認書類　

　○請求者名義の通帳(振込先)の写し

氏　名 生年月日 年 月

年 月 日

住　所 組合員との続柄 （ ）

住　所 組合員との続柄 （ ）

氏　名 生年月日

年生年月日 月 日

日

住　所 組合員との続柄 （ ）

氏　名

氏　名 生年月日 平成 1111 年 88

月 1199

月 2266

日

住　所 組合員との続柄 （ ）二二男男

氏　名 生年月日 平成 1100 年 1122公公立立　　おおとと

住　所 組合員との続柄 （ 長長女女同同上上 ）

受 給 代 表 者 を 定 め る 同 意 書
（同順位の受給権者がいる場合は、同順位の親族全員）

　 地方公務員等共済組合法施行規程第102条の規定により、上記請求者を代表者とすることに同意します。

　   公立学校共済組合奈良支部長 殿 令和 66 年 88 月 1188 日

11 22 3399 99 99 ○○○○支支店店 99 99 99

日         ＴＥＬ　００７７４４２２（　　２２２２　　）　××××××××

請求者名義
の振込先

銀行名（銀行コード） 支店名（支店コード） 種別 口座番号

○○○○銀銀行行

請求者住所

平平成成
　　　　奈奈良良市市登登大大路路町町999999--99

33
年

88
月

3311

      〒〒　　６６３３００　　－－　　１１００２２１１

請求者の
生年月日

フリガナ 　　　　ココウウリリツツ　　ガガククイイチチ
組 合 員
との続柄

長長男男
請求者氏名 　　　　公公立立　　学学一一

3300旧所属コード 55 55 00 00 00
日

00 旧所属所名 福福利利中中学学校校
死亡

年月日
66令和

年
77

月

年
77

月
113388××××××××××××

日
昭和

月 1188 日
公立学校共済組合奈良支部長 殿

組合員証番号 組合員氏名 公公立立　　太太郎郎 生年月日

支 払 未 済 の 給 付 等 請 求 書

令和 66 年 88

同同上上

公公立立　　学学二二

99

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

00

記記 入入 例例

✔

公金受取口座を利用する場合は☑のみ記入

口座番号

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　公金受取口座を利用する場合、振込口座の記入並びに通帳の写し等の添付を省略可能です。

　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

普通

請求者名義
の振込先

銀行名（銀行コード） 支店名（支店コード） 種別

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない✔
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　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

　　 上記内容を
　　 確認しました。

円 円

所属所名（電話） （　　　　　　　　　　）

所属所受付印欄 所属所長確認欄
※共済記入欄

決定額 控除額 支給額

円

確
認
日

年 月 日

組合員 職名・氏名

（ 電話番号： ）

日

住所

日

　上記のとおり請求します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

〒
年 月

年金等の請求
又は受給状況

（いずれかに○）

傷病手当金と同一傷病による障害事由の年金等の請求予定はありません

傷病手当金と同一傷病による障害事由の年金等を請求中もしくは請求予定です

傷病手当金と同一傷病による障害事由の年金等を受給しています

日

退職老齢年金 円 左記の支給開始日 年 月

障害一時金 円 左記の支給開始日 年 月

日

障害基礎年金 円 左記の支給開始日 年 月

円 左記の支給開始日 年 月障害共済（厚生）年金

日

年 月 日

日 まで

請求期間の
標準報酬月額

第 等級

医師の証明
別紙のとおり

傷病手当金・同附加金請求書添付書類円

年 月

日

勤務出来なくなった
最初の日

請求期間

年 月

日
退職年月日 年

年 月

日 から

□□  傷傷病病手手当当金金請請求求書書
□□  傷傷病病手手当当金金附附加加金金請請求求書書

 ※提出項目にチェックしてください。
 ※月毎の請求書及び添付書類をご提出ください。

組合員氏名
組合員証等
記号・番号

公立奈良

公務災害等の
規定による休業

補償等の受給状況
（いずれかに○）

　傷病手当金と同一傷病による公務災害等の休業補償等の受給はありません

　傷病手当金と同一傷病による公務災害等の休業補償等を受給中もしくは
　受給予定です

生年月日
資格取得日 年 月 日

月

※傷病⼿当⾦と同⼀の傷病に
よる障害共済（厚⽣）年⾦等を
遡って受給した場合は、
傷病⼿当⾦を速やかに返納してい
ただきます。

□□

※傷病⼿当⾦と同⼀の傷病に
よる障害共済（厚⽣）年⾦等を
遡って受給した場合は、
傷病⼿当⾦を速やかに返納してい
ただきます。

□□

※傷病⼿当⾦と同⼀の傷病に
よる休業補償等が⾏われる
場合は、傷病⼿当⾦の⽀給は
ありません。

【この請求書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】
□傷病手当金・同附加金請求書 添付書類

・休職中の場合 □診断書の写し
□休職辞令の写し（休職辞令がない場合、病休の届出の写し＋

無給であることがわかる請求月の給与明細＋就業規則 等）
□出勤簿の写し（出勤簿がない場合、タイムカードの写し等）

【以下の項目に該当するとき、次の添付書類が必要です。】
・8割休職後に無給休職となる組合員の初回請求の場合

□8割休職発令後の連続した休職辞令・診断書・出勤簿の写し
□特休中と8割休職時の給与明細の写し □試算シート

・年金受給者の場合
□年金（老齢・障害全て）の受給額がわかる書類の写し

・請求月に報酬を受けている場合

□報酬支給額証明書 □請求月の給与明細の写し
・退職後かつ国民健康保険加入者の場合

□国民健康保険証の写し
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傷病手当金と同一傷病による障害事由の年金等を受給しています

所属所名（電話） 奈良野小学校 （　0742-00-0000　）

所属所受付印欄 所属所長確認欄
※共済記入欄

決定額 控除額

〒 ６３９－△△△△

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

　上記のとおり請求します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和 6 年 7 月 5 日

日

支給額

　　 上記内容を
　　 確認しました。

円 円 円

確
認
日

令令和和66 年 77 月 55

組合員 職名・氏名
公立　太郎

（ 電話番号： ０７４２-○○－×××× ）

住所 奈良県奈良市登大路町○○

日

公務災害等の
規定による休業

補償等の受給状況
（いずれかに○）

○○ 　傷病手当金と同一傷病による公務災害等の休業補償等の受給はありません

　傷病手当金と同一傷病による公務災害等の休業補償等を受給中もしくは
　受給予定です

日

退職老齢年金 円 左記の支給開始日 年 月

年金等の請求
又は受給状況

（いずれかに○）

傷病手当金と同一傷病による障害事由の年金等の請求予定はありません

○○ 傷病手当金と同一傷病による障害事由の年金等を請求中もしくは請求予定です

障害一時金 円 左記の支給開始日 年 月

日

障害基礎年金 円 左記の支給開始日 年 月

円 左記の支給開始日 年 月障害共済（厚生）年金

日

請求期間の
標準報酬月額

第 2233 等級

医師の証明
別紙のとおり

傷病手当金・同附加金請求書添付書類円

令令和和 66 年 66 月 3300

410,000

11 日 から

令令和和 44 年 1111 月 11 日

日 まで

月 日

勤務出来なくなった
最初の日

請求期間

令令和和 66 年 66 月

日
退職年月日 年

昭昭和和 4477 年 44 月 44生年月日
資格取得日 年 月 日

□□  傷傷病病手手当当金金請請求求書書
□□  傷傷病病手手当当金金附附加加金金請請求求書書

 ※提出項目にチェックしてください。
 ※月毎の請求書及び添付書類をご提出ください。

組合員氏名 公公立立　　太太郎郎 組合員証等
記号・番号

公立奈良

××××××

※傷病⼿当⾦と同⼀の傷病に
よる障害共済（厚⽣）年⾦等を
遡って受給した場合は、
傷病⼿当⾦を速やかに返納してい
ただきます。

□□

※傷病⼿当⾦と同⼀の傷病に
よる障害共済（厚⽣）年⾦等を
遡って受給した場合は、
傷病⼿当⾦を速やかに返納してい
ただきます。

□□

※傷病⼿当⾦と同⼀の傷病に
よる休業補償等が⾏われる
場合は、傷病⼿当⾦の⽀給は
ありません。

今回の請求期間
※請求書類は⽉ごとに
作成してください。

※経過した⽉について
請求してください。

記記 入入 例例
✓✓

組合員証に枝番の記載がある場合、
その番号も記⼊してください。
［××××××−××］

年⾦を受けていない場合も、必ず○
をつけてください。

年⾦を受給している場合はご記⼊ください。
⽼齢基礎・⽼齢厚⽣年⾦を受給している場合は、
「退職⽼齢年⾦」に記⼊のうえ、年⾦額がわか
る書類を添付してください。

✓✓

□□

奈良野⼩学校

受 付
06 . 07 . 05

✓✓

退職後であっても、退職時の所属所
を通じて請求してください。

【この請求書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】
□傷病手当金・同附加金請求書 添付書類

・休職中の場合 □診断書の写し
□休職辞令の写し（休職辞令がない場合、病休の届出の写し＋

無給であることがわかる請求月の給与明細＋就業規則 等）
□出勤簿の写し（出勤簿がない場合、タイムカードの写し等）

【以下の項目に該当するとき、次の添付書類が必要です。】
・8割休職後に無給休職となる組合員の初回請求の場合

□8割休職発令後の連続した休職辞令・診断書・出勤簿の写し
□特休中と8割休職時の給与明細の写し □試算シート

・年金受給者の場合
□年金（老齢・障害全て）の受給額がわかる書類の写し

・請求月に報酬を受けている場合

□報酬支給額証明書 □請求月の給与明細の写し
・退職後かつ国民健康保険加入者の場合

□国民健康保険証の写し
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年 月 日 割

年 月 日 割

年 月 日 割

（今回請求する月の末日）

  　　　　　　　

日

日

在職中で 特別休暇

日

【報酬との調整】

年

休職（８割）

報酬月額

年

年

（10円位未満四捨五入）

職名・氏名

支給日数

であることに相違ありません。

欠勤
無給休職

14

2

9 10

6

障害共済
(厚生)年金

の額

報酬日額

－ ＝

×

23
×

支給決定額

支給日数

報酬日額

4 73

【今回支給日数】

年

月

月

から

＝
5

（円位未満四捨五入）

現在、日

次のとおりです。

月

年

のため、勤務に就くことができないことを証明する。

日

日

日

月

年

医師氏名

まで出勤しなかった期間の給料の支給は
（今回請求する月の末日）

給料支給割合

医療機関名

年
から月

発病年月日

まで

勤務できない期間

11

（傷病の詳細記入）

日

組合員氏名所属所名

組合員証番号所属コード

21

25 26 27 2824

29

所属所長又は給与事務担当者

調整日数

1

月

は

8

支給決定額

給付日額÷

退職時の標
準報酬月額 ×2/3＝

控除額

障害一時(手当)金の額 ＝

支給日数 ＝

＝

支給再開日に
おける支給額

支給再開年月日　  　　年　　月　　日（退職の日の翌日から土日を除いて調整日数を経過した日）

（小数点以下の端数切り上げ）

給付日額×調整日数

30 31

障害一時(手当)金の額

－

標準報酬日額×1/22

【障害一時(手当)金との調整】

12

18 19 2016 17

13

報酬日額×1/22＝ 月分

【障害共済(厚生)年金との調整】

×1/264＝年金日割額

支給額

控除額

15

22

所属所名

(勤務できなくなった最初の日)

日

から月

療養のため
勤務できない
ことに関する
医医師師のの証証明明

支給額

給付日額

×2/3＝

傷病名

※支部記入欄（記入不要）

休休職職発発令令年年月月日日

療療養養開開始始年年月月日日
（勤務できなくなった最初の日）

〔〔傷傷病病手手当当金金・・同同附附加加金金請請求求書書  添添付付書書類類〕〕

（※傷病手当金請求書及び同附加金請求書に必ず添付してください）

年

（傷病者氏名）

月
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年 月 日 割

年 月 日 割

年 月 日 割

日

欠勤

左左半半身身にに麻麻痺痺ががあありり、、
現現在在リリハハビビリリテテーーシショョンン中中

在職中で 特別休暇 であることに相違ありません。
休職（８割）

無給休職

3300

療療養養開開始始年年月月日日
（勤務できなくなった最初の日）

66

所属所名 　　　　○○○○市市立立福福利利中中学学校校

職名・氏名

11

66 年 66 月

55

11

（傷病の詳細記入）

１１２２３３４４５５６６－－００

支給額 － 控除額

休休職職発発令令年年月月日日 令和

＝

　　　　校校長長　　　　高高杉杉　　晋晋作作

所属所長又は給与事務担当者

支給決定額

支給再開年月日　  　　年　　月　　日（退職の日の翌日から土日を除いて調整日数を経過した日）

給付日額×調整日数 － 障害一時(手当)金の額 ＝
支給再開日に
おける支給額

（小数点以下の端数切り上げ）

【障害共済(厚生)年金との調整】

調整日数

28
× 支給日数 ＝

＝給付日額

【障害一時(手当)金との調整】 30 31

×1/22

障害一時(手当)金の額

×2/3＝ 標準報酬日額

÷

16
障害共済

(厚生)年金
の額

退職時の標
準報酬月額

29
支給決定額

25
×1/264＝

1715

控除額

21
年金日割額

22 23 24 2726

1 2 3 4

8 9 14

5 6

13

18

10 11

19 20

12

7

※支部記入欄（記入不要）

【報酬との調整】 【今回支給日数】

報酬月額 ×1/22＝ 報酬日額 月分
支給日数

（10円位未満四捨五入）

給付日額 × 支給日数 ＝ 支給額

報酬日額 報酬日額 （円位未満四捨五入）×2/3＝

現在、日
（今回請求する月の末日を記入）

日 から 令令和和

11

1111

66 年 55 月

(勤務できなくなった最初の日) （今回請求する月の末日を記入）

日 66

55

令令和和 44 年

00

88

1100

次のとおりです。

令和 44 1111

令和 11

55

月 11 月 3300年 66

月77年

日

医師氏名

日33

勝勝海海舟舟

医療機関名

まで出勤しなかった期間の給料の支給は

66 月 3300

月 11

66 年

66

勤務できない期間

くくもも膜膜下下出出血血・・脳脳内内出出血血
令令和和 66 日 から

日

1111 日

令令和和

00

（傷病者氏名）

（※傷病手当金請求書及び同附加金請求書に必ず添付してください） 55 55 00

療養のため
勤務できない
ことに関する
医医師師のの証証明明

00

傷病名 発病年月日

所属所名 組合員氏名

〔〔傷傷病病手手当当金金・・同同附附加加金金請請求求書書  添添付付書書類類〕〕 所属コード 組合員証番号

福福利利中中学学校校 公公立立　　太太郎郎

00

令令和和

から 令令和和

令令和和

公公立立　　太太郎郎

給料支給割合

は

年
令令和和 44 年

○○○○市市○○○○町町　　　　○○○○病病院院

のため、勤務に就くことができないことを証明する。

66

まで

月 11

医医師師のの証証明明欄欄

給給与与にに関関すするる
証証明明欄欄

請請求求すするる月月のの末末日日以以降降にに

医医療療機機関関でで証証明明をを受受けけててくくだだささいい。。

該該当当すするるももののにに○○をを

つつけけててくくだだささいい。。

記記 入入 例例
組合員の記入欄

組合員が医師・給与の証明欄を

記入すると不備となります。

初回請求の場合のみ、勤務できなくなった

最初の日からの期間で証明を受けてくだ

さい。２回目以降の請求の場合は、経過

した月ごとに証明を受けてください。
具体的な身体症状

－ 208 －



月の報酬について、下記のとおり証明します。

（給与事務担当者）

（連絡先TEL ）

日日かからら 日日 かからら 日日 かからら

日日ままでで 日日 ままでで 日日 ままでで

×× ＝＝ 円円 ×× ＝＝ 円円 ×× ＝＝

×× ＝＝ 円円 ×× ＝＝ 円円 ×× ＝＝

×× ＝＝ 円円 ×× ＝＝ 円円 ×× ＝＝

×× ＝＝ 円円 ×× ＝＝ 円円 ×× ＝＝

×× ＝＝ ×× ＝＝ ×× ＝＝

×× ＝＝ ×× ＝＝ ×× ＝＝

×× ＝＝ ×× ＝＝ ×× ＝＝

×× ＝＝ ×× ＝＝ ×× ＝＝

×× ＝＝ ×× ＝＝ ×× ＝＝

（１）　休業給付金の日額の算定

Ｆ１ 　標準報酬月額

 Ｆ２ （ ）円 （ ）円 （１０円未満四捨五入）

Ｆ３ 　標準報酬日額 支給割合 給付日額

（ ） ＝ （ ）円 （１円未満四捨五入） ・・・・・・・・・・・・① ※ 本来の控除額

（２）　報酬の日額 （３）　支給対象日数 （４）　控除額

② ①＞ ② 日） ・・・・ ③ ② × ③ ＝ 円 円

②’ ①＞ ②’ 日） ・・・・ ③’ ②’ × ③’ ＝ 円 円

②” ①＞ ②” 日） ・・・・ ③” ②” × ③” ＝ 円 円

計 （ 日） ・・・・ ④ 計 円 円

（５）　支給額の決定

（ 円 × 日）－ 円＝ 円円

00
00

円円

円円

給付日額①

・・・・ ⑤

1133,,994400 1122 116655,,661122 11,,666688

円円

控除額⑤ 給付決定額

　（2/ 3 ) 1133,,994400

支給対象日数④

12 165,612 計 165,612

165,612 165,612

Ｃ３ 0 （Ｆ３ 円） ・・・ となる日（

0 0

Ｃ２ 10,611 （Ｆ２ 13,801 円） ・・・ となる日（ 12

年金控除額と
（４）控除額を比較

報酬②

Ｃ１ 13,264 （Ｆ１ 17,633 円） ・・・ となる日（ 0

2200,,991100 × 

446600,,000000 ×　1/22　＝
標準報酬日額

2200,,991100

年金額/264…Ⅰ 0

①>Ⅰとなる日 年金控除額

※Ｆ１～Ｆ３欄の金額に１円未満の端数が生じる場合には、端数を切り捨てた金額となります。

※この調書には手を加えないでください。

ＣＣ３３ 00 円円ＣＣ２２ 1100,,661111

そ
の
他

11..00
円円

11..00

11..00 11..0011..00

11..00

11..00 11..00

11..00 11..00

11..00

11..00

合　計 ＣＣ１１ 1133,,226644

00..8811..00 00 00

00

00

11..00 00 00 00..88

11..00 00 00 11..00

0000

通勤手当

00 00

00

1133,,226644 1100,,66111111..00 1133,,226644 1133,,226644 00..88減
額
対
象
科
目

教職調整額 1133,,226644

00

住居手当

扶養手当 00

××
左左のの手手当当にに対対すするる
期期間間内内のの支支給給割割合合

本本来来のの
支支給給額額

×
左左のの手手当当にに対対すするる
期期間間内内のの支支給給割割合合種別

本来の
支給額

115599,,883366 円円 ＢＢ３３ 円円

報酬② 減額対象外の手当
本本来来のの
支支給給額額

××
左左のの手手当当にに対対すするる
期期間間内内のの支支給給割割合合

本本来来のの
支支給給額額

円円 00 円円

合　計 ＢＢ１１ 115533,,227744 円円 ＢＢ２２

年金額合計（年額） 地域手当 1188,,004433 77,,773322

円円

義務教育等
教員特別手当 88,,000000 33,,442288

00 円円

円円 88,,224488 円円

115511,,558888
2211

日日

給料月額 333311,,660000 114422,,111144 円円

給料の調整額 00 00 円円

円円

支支　　給給　　実実　　績績 支支　　給給　　実実　　績績
種別 本来の支給額

88 割割 割割当該請求月の
支給対象日数

（１か月分）

給与支給割合 1100 割割

報酬① 減額の対象となる手当
支支　　給給　　実実　　績績

日日 ＡＡ３３ 日日99 日日 ＡＡ２２ 1122

月月

446600,,000000
円円

1133 3311

上記期間の支給対象日数 ＡＡ１１

1144
令令和和 年年66 年年 33 月月

標準報酬月額
期　　　　　　　間 令令和和 66

氏　　名 　　　　○○○○　　○○○○組合員番号

組合員氏名 ○○○○　　○○○○○○ △△△△－－△△△△△△△△

所　　属 　　　　□□□□□□□□学学校校

証明者
役　　職 　　　　主主査査

令和

令令和和 66 年 44 月 77 日

66

△△△△△△△△△△△△－－□□

年年 33 月月
11

令令和和

円円

円円

00

00

支支　　給給　　額額　　算算　　定定　　調調　　書書

報報酬酬支支給給額額証証明明書書（（傷傷病病手手当当金金））  

年 33

00
00

給給付付決決定定額額がが生生じじるる場場合合はは、、
傷傷病病手手当当金金をを請請求求ししてていいたただだくくこことと
ににななりりまますす。。

令令和和66年年３３月月1133日日ままでで特特休休
令令和和66年年３３月月1144日日以以後後休休職職((８８割割))とと
ななりり、、傷傷病病手手当当金金がが生生じじるる場場合合

記記入入例例

(所属所長または
給与事務担当者)

※※要要確確認認
休休職職中中、、義義務務教教育育等等教教員員特特別別
手手当当がが支支給給さされれなないい場場合合はは、、
計計算算式式をを削削除除ししてて００円円とと入入力力
ししててくくだだささいい。。
((奈奈良良県県ででのの取取扱扱いいでですすののでで、、
市市長長村村費費のの場場合合ははごご確確認認くくだだ
ささいい。。))

★★当当共共済済組組合合ＨＨＰＰ かからら様様式式（（EExxcceell形形式式））ををダダウウンンロローードドししてて作作成成ししててくくだだささいい。。
《《公公立立学学校校共共済済組組合合奈奈良良支支部部ＨＨＰＰ →→  手手続続ききナナビビ →→  短短期期給給付付のの手手続続きき →→  休休業業給給付付のの手手続続きき →→  傷傷病病手手当当金金//傷傷病病手手当当金金附附加加金金
のの請請求求手手続続きき →→  （（様様式式１１））報報酬酬支支給給額額証証明明書書 EExxcceell形形式式》》

・・計計算算式式はは変変更更ししなないいででくくだだささいい
・・セセルルののココメメンントト欄欄のの説説明明ももごご確確

認認くくだだささいい
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別別添添　　試試算算シシーートト

　　　　

※※　　色色つつききののセセルルにに入入力力ししててくくだだささいい。。

２２　　特特休休・・休休職職中中にに支支給給さされれてていいるる給給与与のの金金額額をを入入力力ししててくくだだささいい。。

※※給給料料のの調調整整額額はは給給料料月月額額にに含含めめてて入入力力ししててくくだだささいい。。

給与の支給割合を入力する

３３　　標標準準報報酬酬月月額額をを入入力力ししててくくだだささいい。。

　※　休職による標準報酬月額の改定は行われません。

教職調整額

標準報酬月額

00円円

8800

1133,,226644円円

１００分の

義務教育等教員
特別手当

手当

給与種目

給料月額

支給額

扶養手当

住居手当

444400,,000000円円

00円円

扶養手当

ア.給与明細等に記載されている特休・休職中にも支給されている給与種目を確認してください。

給料月額 住居手当教職調整額

※給給料料のの調調整整額額はは給給料料月月額額にに含含むむここととととししまますす。。
※期末手当及び勤勉手当は、傷病手当金の算出にあたり調整対象となりません。
※義務教育等教員特別手当は、休職期間中は支給されません（奈良県の取扱い。市町村費の場合はご確認ください）。

減減
額額
のの
対対
象象

とと
なな
るる
手手
当当

00円円義務教育等教員
特別手当

1188,,004433円円地域手当

減減
額額
対対
象象
外外

のの
手手
当当

333311,,660000円円

傷傷病病手手当当金金試試算算入入力力シシーートト

１１　　給給与与明明細細やや休休職職発発令令のの辞辞令令等等（（以以下下「「給給与与明明細細等等」」とといいうう。。））かからら特特休休・・休休職職中中にに支支給給さされれてていいるる
　　　　給給与与種種目目をを確確認認しし、、必必要要にに応応じじてて　　イイ　　にに種種目目をを入入力力ししててくくだだささいい。。

　　 　特休・休職中に支給されている給与種目について減額前の金額を入力してください。

　　イ.上記ア以外に特休・休職中に支給されている給与種目があれば入力してください。

手当

地域手当

手当

   （例）「今後…給料、扶養手当、調整手当、…のそれぞれ１００分の○○を支給し…」
　　   　「今後休職の期間中、従前のとおり給与を支給する。」等

※※入入力力例例
休休職職((８８割割))期期間間中中のの給給与与額額をを
入入力力ししてて試試算算すするる場場合合

ここここでで入入力力さされれたた手手当当はは、、２２
のの表表とと試試算算シシーートト((試試算算例例))にに
反反映映さされれまますす。。

休休職職期期間間中中、、支支給給さされれなないい
場場合合はは、、００円円でで試試算算ししててくく
だだささいい。。

２２、、３３でで入入力力さされれたた金金額額やや支支

給給割割合合はは、、試試算算シシーートト((試試算算

例例))にに反反映映さされれまますす。。

★★当当共共済済組組合合ＨＨＰＰ かからら様様式式（（EExxcceell形形式式））ををダダウウンンロローードドししてて作作成成ししててくくだだささいい。。
《《公公立立学学校校共共済済組組合合奈奈良良支支部部ＨＨＰＰ →→  手手続続ききナナビビ →→  短短期期給給付付のの手手続続きき →→  休休業業給給付付のの手手続続きき →→  傷傷病病手手当当金金//
傷傷病病手手当当金金附附加加金金のの請請求求手手続続きき →→  （（様様式式２２））傷傷病病手手当当金金試試算算シシーートト EExxcceell形形式式》》
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傷傷病病手手当当金金試試算算シシーートト

× ＝ × ＝ × ＝ × ＝

× ＝ × ＝ × ＝ × ＝

× ＝ × ＝ × ＝ × ＝

× ＝ × ＝ × ＝ × ＝

× ＝ × ＝ × ＝ × ＝

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

（１）　休業給付金の日額の算定

　標準報酬月額 標準報酬日額

（ ）円 （ ）円 （１０円未満四捨五入）

　標準報酬日額 支給割合 給付日額

（ ） ×（ ＝ 円　（１円未満四捨五入） ・・・・・・・・・・・・①

（２）　報酬の日額 （３）　支給対象日数 （４）　控除額

・・・② ①＞ ② となる日（ 日） ・・・・ ③ ② × ③ ＝ 円

・・・②’ ①＞ ②’ となる日（ 日） ・・・・ ③’ ②’ × ③’ ＝ 円

・・・②” ①＞ ②” となる日（ 日） ・・・・ ③” ②” × ③” ＝ 円

・・・②” ①＞ ②” となる日（ 日） ・・・・ ③” ②” × ③” ＝ 円

（５）　支給額の決定

の場合 （ 円 × 日） － 円＝ 円円

の場合 （ 円 × 日） － 円＝ 円円

の場合 （ 円 × 日） － 円＝ 円円

の場合 （ 円 × 日） － 円＝ 円円

円）

2200,,000000

（Ｆ１ 14,468

1133,,333333

×　1/22　＝ 2200,,000000

2 / 3 )

自自動動的的にに計計算算さされれたた結結果果がが表表示示さされれまますすののでで、、ここ
ののシシーートトににはは手手をを加加ええなないいででくくだだささいい。。

円

（Ｆ２ 13,802 円） 0

482.32

給給料料月月額額 333311,,660000

444400,,000000

円

Ｂ１ 279,714

265,280

13,264 0.8 10,611
給
与
減
額
の
給
与
種
目

住住居居手手当当 00

1133,,226644

00

14,468

報酬① 減額の対象となる手当

種別 本来の支給額

教教職職調調整整額額

扶扶養養手手当当

13,985.70

地地域域手手当当 1188,,004433

合　　　計

給付額 当試算シートの下部参照

0 0.8 0

Ａ1 のの場場合合

14,434 円

Ｂ２ 279,714 円

14,434 円 14,434 円

円

円

265,280 円 265,280 円

円Ｂ２ 279,714 円

0 円

本来の
支給額

×
左の手当に対する
期間内の支給割合

本来の
支給額

左の手当に対する
期間内の支給割合

本来の
支給額

報酬② 減額対象外の手当 本来の
支給額

×
左の手当に対する
期間内の支給割合種別 本来の支給額

10,611

×

13,264

Ｂ３

13,264

279,714

×
左の手当に対する
期間内の支給割合

0.8 10,611

0 0.8

13,264 0.8 10,611 0.8

0

0 0.8 0 0 0.80.8 0 0 0.8 00 0

00 0.8 0 0 0.8

Ｆ２　（Ｄ２＋Ｅ２）
13,802

Ｄ２　（Ｂ２÷Ａ２）

Ｅ２　（Ｃ２÷２２）
482.32

0

290,789

0

12,643

482.32
Ｅ４　（Ｃ４÷２２）

円 Ｃ３

482.32

２２１１日日のの場場合合

13,196
Ｆ４　（Ｄ４＋Ｅ４）

00

Ｃ２ 10,611 円

標準報酬の月額

265,280 円

14,434 円

給付額

給与の支給割合 １００分の 8800

00円円

Ｄ４　（Ｂ４÷Ａ４）
12,161.47

２２２２日日のの場場合合

Ｃ２ 10,611 10,611

２２３３日日のの場場合合

合計
Ｆ１　（Ｄ１＋Ｅ１）

支支　　給給　　額額　　算算　　定定　　調調　　書書

報酬①
Ｄ１　（Ｂ１÷Ａ１）

報酬②
Ｅ１　（Ｃ１÷２２）

13,319.71
Ｄ３　（Ｂ３÷Ａ３）

12,714.27

円

229900,,3311221133,,333333

10,611 円

２２００日日のの場場合合

合　　計 Ｃ１

Ｅ３　（Ｃ３÷２２）

Ｆ３　（Ｄ３＋Ｅ１）

2222 33,,001144

1133,,333333 00 00

1155,,887700229900,,778899

00２２１１日日

控除額⑤ 給付額

22 290,312

00

給付日額① 支給対象日数④

1133,,333333 00

1133,,333333 2233

（Ｆ３ 13,196 円）

２２２２日日

２２３３日日

支給対象日数

23

２２００日日

00円円

（Ｆ4 12,643 円）

報
酬
日
額

支給対象日数

444400,,000000

0

2222日日 のの場場合合 2233日日 のの場場合合

支給対象日数が 支給対象日数が 支給対象日数が 支給対象日数が

2200日日 2211日日

義義務務教教育育等等教教員員
特特別別手手当当 0 円00

33,,001144円円 1155,,887700円円

Ａ2 Ａ3 Ａ4のの場場合合

円 円 円

0 0円

円

※※試試算算例例

80 給給付付額額がが生生じじるる場場合合、、傷傷病病手手当当金金のの一一部部支支給給がが
発発生生すするる月月ととななりりまますす。。

計計算算式式はは変変更更せせずず、、割割合合ののみみ手手
入入力力ししててくくだだささいい。。

給給付付額額がが生生じじるる場場合合、、傷傷病病手手当当
金金のの一一部部支支給給がが発発生生すするる月月ととなな
りりまますす。。

★★当当共共済済組組合合ＨＨＰＰ かからら様様式式（（EExxcceell形形式式））ををダダウウンンロローードドししてて作作成成ししててくくだだささいい。。
《《公公立立学学校校共共済済組組合合奈奈良良支支部部ＨＨＰＰ →→  手手続続ききナナビビ →→  短短期期給給付付のの手手続続きき →→  休休業業給給付付のの手手続続きき →→  傷傷病病手手当当金金//傷傷病病手手当当金金附附加加金金のの請請
求求手手続続きき →→  （（様様式式２２））傷傷病病手手当当金金試試算算シシーートト EExxcceell形形式式》》
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無無給給証証明明書書  

所属所名  

氏  名      

休職期間 

 

年    月    日 から 

     年   月   日 まで 

無給になった期間 年   月   日 から 

年   月   日 まで 

無給理由 

 

 

 

 

公立学校共済組合奈良支部長殿 

 

上記のとおり記載事項について、事実と相違ないものと認めます。 

 

    年   月   日 

担当部署名                       

担当者職名・氏名                            

電話番号                          
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無無給給証証明明書書    

所属所名 奈奈良良ここどどもも園園 

氏  名     公公立立  花花子子 

休職期間 

 

令和６年  ６月  ３日 から 

  令和６年  ７月 ３１日 まで 

無給になった期間 令和６年  ６月  ３日 から 

令和６年  ７月 ３１日 まで 

無給理由 

 

 

入入院院手手術術でで休休職職すするるがが、、非非常常勤勤職職員員はは

休休職職中中のの給給料料がが支支給給さされれなないいたためめ 

 

公立学校共済組合奈良支部長殿 

 

上記のとおり記載事項について、事実と相違ないものと認めます。 

 

    令和６年  ８月  ２日 

担当部署名   ○○○○市市役役所所  ××××課課    

担当者職名・氏名   課課長長    △△△△  △△△△     

電話番号   11223344－－55667788－－△△△△     

 

記記  入入  例例 
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（出産者名）

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

生年月日 年 月 日 資格取得日 日

出産予定日 日 退職年月日

年

円

年 月 日

  出出産産手手当当金金請請求求書書（（休休業業給給付付））

 
 ※月毎の請求書及び添付書類をご提出ください。

組合員氏名
組合員証等
記号・番号

公立奈良

月

日

出産年月日 年 月 日

年 月年 月

請求期間の
標準報酬月額

第 等級

日であったが、

年

日 から

年 月 日 まで

年 月
請求期間

医療機関名

医師氏名

日 まで

医師又は
助産師の証明

は、出産予定日は 年 月

年 月

勤務できな
かった期間

から

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

年 月

月 日に 出産（多胎） ・ 死産 ・ 流産（妊娠85日以上）したことを証明する。

日

日から 年 月年 月

令和 年 月

日支給（予定）

所属所長又は給与事務担当者

　上記のとおり請求します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

日

住所

所属機関の長又は
給与事務担当者の証明

（在職中のみ）

日まで出勤しなかった期間の

給料の支給は次のとおりです。

円 年 月

〒

月 日

組合員
職名・氏名

（ 電話番号： ）

決定額　※共済記入欄

所属所名（電話） （　　　　　　　　　　）

所属所受付印欄 所属所長確認欄

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

年

□□

【この請求書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】
在職中（無給の産前産後休業中）の場合

□給与明細の写し（請求期間が無給であることがわかる書類）
□出勤簿の写し

退職後６月以内出産の場合

□請求時現在の健康保険証の写し

□通帳の写しなど振込口座の確認できる書類

－ 215 －



（出産者名）

決定額　※共済記入欄

所属所名（電話） 奈良野小学校 （　0742-00-0000　）

所属所受付印欄 所属所長確認欄

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

令令和和66 年

〒 ６３９－△△△△

66 月 55 日

組合員
職名・氏名 公立　学子

（ 電話番号： ０７４２－２７－×××× ）

月

令和 6 年 6 月 4

日支給（予定）

所属所長又は給与事務担当者

　上記のとおり請求します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

日

住所 奈良県奈良市登大路町○○

所属機関の長又は
給与事務担当者の証明

（在職中のみ）

年 5 月 10 日に 出産（多胎） ・ 死産 ・ 流産（妊娠85日以上）したことを証明する。

日まで出勤しなかった期間の

給料の支給は次のとおりです。

円 年 月

日から 年 月年

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

医師又は
助産師の証明

公立　学子 は、出産予定日は 令和 6 年 5 月 18

日

医療機関名 ○○市○○町　○○病院

医師氏名 勝　海舟

12令和 6 年 5 月

日であったが、

令和 6

日 まで

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

令和 6 年 4 月 30
勤務できな
かった期間

から 日 から

年 月 日 まで

令和 6 年 4 月 1
請求期間

令和 5 年 4 月 1 日

請求期間の
標準報酬月額

第 20 等級

340000 円

日

出産年月日 令和 6 年 5 月 10 日

令和 6 年 3 月 31出産予定日 令和 6 年 5 月 18 日 退職年月日

  出出産産手手当当金金請請求求書書（（休休業業給給付付））

 
 ※月毎の請求書及び添付書類をご提出ください。

組合員氏名 公立　学子 組合員証等
記号・番号

公立奈良
××××××

生年月日 平成 8 年 5 月 5 日 資格取得日 日令和 5 年 4 月 1

【この請求書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】
在職中（無給の産前産後休業中）の場合

□給与明細の写し（請求期間が無給であることがわかる書類）
□出勤簿の写し

退職後６月以内出産の場合

□請求時現在の健康保険証の写し

□通帳の写しなど振込口座の確認できる書類

□□

記記 入入 例例組合員証に枝番の記載がある場合、
その番号も記⼊してください。
［××××××−××］

✓✓
⽉ごとに請求書類を
作成してください。

□□

奈良野⼩学校

受 付
06 . 06 . 05

✓✓
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年 月 日

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

日

組合員
氏名

（ 電話番号： ）

所属所名（電話） （　                  　）

所属所受付印欄 所属所長確認欄

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

算
出
方
法

　上記のとおり、育児休業手当金を請求します。
　また、育児休業期間中に係る掛金等免除を申し出ます。

公立学校共済組合奈良支部長　殿 令和 年 月

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

共済使用欄

対象月

日数
（土日のみ除く）

月 日 終了日 令和

請
求
対
象

対象年

育児休業
承認期間

開始日
(免除申出日)

令和 年

終了日 令和 年

年

請求金額

月 日月 日

育児休業手当金
請求対象期間

開始日 令和

月 日年

□□  育育児児休休業業手手当当金金（（変変更更））請請求求書書

□□  育育児児休休業業等等掛掛金金等等免免除除（（変変更更））申申出出書書

 ※↑提出項目にチェックしてください。
 ※↓区分が「新規」のときは、育児休業開始月の翌月以降に提出ください。

区分 新規 ・ 変更
組合員証等
記号・番号

公立奈良

標準報酬月額 円 円

年 月 日 ）

組合員氏名
（生年月日）

対象児氏名
（生年月日）

（ 年 月 日 ） （

【この請求書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】

□育児休業に係る辞令の写し

※期間変更の場合、当初の辞令と変更後の辞令の写し

※同一の子に対して育児休業を２回取得する場合、

両方の辞令の写し

[ 報酬日額 ： 標準報酬月額 ÷ 22 （10円未満の端数四捨五入）※ただし上限あり ]

・育児休業開始日から180日目までの給付日額 ： 報酬日額 × 67/100 （円未満の端数切捨）

・育児休業開始日から181日目以降の給付日額 ： 報酬日額 × 50/100 （円未満の端数切捨）

□□

【以下の項目に該当するとき、次の添付書類が

必要です。】

・パパ・ママ育休プラスを請求する場合

□配偶者の育児休業に係る辞令等の写し

□世帯全員の住民票（写し可）

・男性組合員が請求する場合

□育児休業等掛金等免除申出書

□育児休業承認請求書等の写し

・雇用保険法の被保険者であるが、雇用保険法の

規定による給付が受けられない場合

□育児休業給付受給資格否認通知書 等
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対象児氏名
（生年月日）

公立　学

公立奈良

××××××

月 5 日 ）

□□  育育児児休休業業手手当当金金（（変変更更））請請求求書書

□□  育育児児休休業業等等掛掛金金等等免免除除（（変変更更））申申出出書書

 ※↑提出項目にチェックしてください。
 ※↓区分が「新規」のときは、育児休業開始月の翌月以降に提出ください。

区分 新規 ・ 変更
組合員証等
記号・番号

組合員氏名
（生年月日）

公立　学子

（ 平成8 年 5

円

年 9 月 9 日 ）（ 令和6

7 日月 7 日

育児休業手当金
請求対象期間

開始日 令和

7 年 9 月 8 日月 31 日

7

標準報酬月額 280,000 円

6 年 11 月

育児休業
承認期間

開始日
(免除申出日)

令和 6 年 11

終了日 令和 8 年 3

請求金額

８ ９

終了日 令和

7

共済使用欄

対象月
11 12 １ ２ ３

7 7 7 7 7 7
対象年

6 6 7

22 23 20 21 22

４ ５ ６ ７

算
出
方
法

　上記のとおり、育児休業手当金を請求します。
　また、育児休業期間中に係る掛金等免除を申し出ます。

公立学校共済組合奈良支部長　殿 令和 6 年 12 月 4

22 21 23 21 6

請
求
対
象

□ 公金受取口座を利用しない

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

日数
（土日のみ除く） 17

）

奈良野小学校 （　0742-00-0000　）

1122 月 44 日

□ 公金受取口座を利用する（任意）

所属所名（電話）

所属所受付印欄 所属所長確認欄

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

令令和和66 年

日

組合員
氏名 公立　学子

（ 電話番号： ０９０-９９９９-９９９９

【この請求書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】

□育児休業に係る辞令の写し

※期間変更の場合、当初の辞令と変更後の辞令の写し

※同一の子に対して育児休業を２回取得する場合、

両方の辞令の写し

[ 報酬日額 ： 標準報酬月額 ÷ 22 （10円未満の端数四捨五入）※ただし上限あり ]

・育児休業開始日から180日目までの給付日額 ： 報酬日額 × 67/100 （円未満の端数切捨）

・育児休業開始日から181日目以降の給付日額 ： 報酬日額 × 50/100 （円未満の端数切捨）

□□

【以下の項目に該当するとき、次の添付書類が

必要です。】

・パパ・ママ育休プラスを請求する場合

□配偶者の育児休業に係る辞令等の写し

□世帯全員の住民票（写し可）

・男性組合員が請求する場合

□育児休業等掛金等免除申出書

□育児休業承認請求書等の写し

・雇用保険法の被保険者であるが、雇用保険法の

規定による給付が受けられない場合

□育児休業給付受給資格否認通知書 等

✓✓

育児休業手当金受給終終了了後後に育児休業期間を変更する場合は、
育児休業等掛金等免除変更申出書および育児休業承認請求書を
提出してください。

記記 入入 例例

変更のときでも
開始⽇は当初の⽇付

組合員証に枝番の記載がある場合、
その番号も記⼊してください。
［××××××−××］

変更のとき
開始⽇は当初の⽇付
終了⽇は変更後の⽇付
としてください。

✓✓

奈良野⼩学校

受 付
06 . 12 . 04

✓✓□□

この⽇数は
⼟⽇を含む開始⽇から
のカウントです。

⼿当⾦の請求期間は、
最⻑で⼦の1歳の誕⽣⽇の
前⽇までになります。

上限額は、
毎年８⽉に⾒直しされます。
※※変変更更時時はは所所属属所所にに通通知知ししまますす。。

記⼊⽇

パパ・ママ育休プラスについて
詳しくは共済事務のてびき

男性組合員は、育児休業の承認請求を
した時点で、掛⾦等免除申出書および
承認請求書の写しを提出してください。
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（電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

日

決定額　※共済記入欄

所属所受付印欄 所属所長確認欄

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

年 月

日 住所

組合員 職名・氏名

所属所名（電話） （　　　　　　　　　　）

令和 年 月

　上記のとおり請求します。

公立学校共済組合奈良支部長　殿 〒

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

年 月 日

保育所への
入所希望日 年 月

□保育所への入所申込日、入所希望日が保育所等
　入所不承諾通知書（原本）に記載されている。
□記載されていないため、育児休業手当金延長
　給付添付書類　等を提出する。

日～ 年

　１１歳歳時時点点ににおおけけるる延延長長事事由由はは次次ののととおおりりでですす。。（（該該当当すするる項項目目にに○○ををししててくくだだささいい））

　１　保育所における保育を希望し申し込みを行っているが、その実施がなされていない。
　２　養育を予定していた配偶者が死亡した。
　３　養育を予定していた配偶者が、負傷・疾病等により当該子を養育できなくなった。
　４　養育を予定していた配偶者と婚姻の解消その他の事情により、配偶者が当該子と同居しないこととなった。
　５　養育を予定していた配偶者が産前６週間（多胎妊娠にあっては14週間）又は産後８週間を経過しない状態にある。

共済使用欄

日

保育所への
入所申込日

今回の請求期間 　　　　 年 月 日

年 月 日日 ～

月

月

日 ）

育児休業の期間 　　　　 年 月

対象児氏名
（生年月日）

□□  育育児児休休業業手手当当金金（（11歳歳超超分分））請請求求書書
□□  育育児児休休業業手手当当金金（（11歳歳超超分分））変変更更請請求求書書

 ※↑提出項目にチェックしてください。

組合員氏名
（生年月日）

組合員証等
記号・番号

公立奈良

日 ）

延長事由　１　の場合のみ記入する

請求期間の
標準報酬月額

円

（ 年 月

請求金額 円（ 年

【この申出書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】
□育児休業に係る辞令の写し

各延長事由により、次の書類を添付する。【原則、毎月提出する。】
延長事由１ □市区町村長発行の「保育所等入所不承諾通知書（原本）」

□市区町村都合により毎月発行されない場合、「育児休業手当金延長給付添付書類」

延長事由２、４ □世帯全員について記載された「住民票の写し」 □「母子健康手帳の写し」
延長事由３ □保育を予定していた配偶者についての「医師の診断書」 □「母子健康手帳の写し」

延長事由５ □「母子健康手帳の写し」
延長事由２～５ □「本人からの申立書（所属所長の署名）」

□□

（初日） （末日）
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（電話番号：　　０７４２－２７－××××　　　）

□□  育育児児休休業業手手当当金金（（11歳歳超超分分））請請求求書書
□□  育育児児休休業業手手当当金金（（11歳歳超超分分））変変更更請請求求書書

 ※↑提出項目にチェックしてください。

組合員氏名
（生年月日）

組合員証等
記号・番号

公立奈良

日 ）

請求期間の
標準報酬月額 330000,,000000 円

（ 令和5 年 5 月

××××××
請求金額 円（ 平成8 年 5 月 5

25 日 ）

育児休業の期間 　　　　令令和和 55 年 77 月

対象児氏名
（生年月日）

今回の請求期間 　　　　令令和和 66 年 55 月 2255 日

年 33 月 3311 日2222 日 ～ 令令和和 88

月 3311 日

　１１歳歳時時点点ににおおけけるる延延長長事事由由はは次次ののととおおりりでですす。。（（該該当当すするる項項目目にに○○ををししててくくだだささいい））

　１　保育所における保育を希望し申し込みを行っているが、その実施がなされていない。
　２　養育を予定していた配偶者が死亡した。
　３　養育を予定していた配偶者が、負傷・疾病等により当該子を養育できなくなった。
　４　養育を予定していた配偶者と婚姻の解消その他の事情により、配偶者が当該子と同居しないこととなった。
　５　養育を予定していた配偶者が産前６週間（多胎妊娠にあっては14週間）又は産後８週間を経過しない状態にある。

～ 令令和和 66 年 55

延長事由　１　の場合のみ記入する

保育所への
入所申込日 令令和和 66 年 44 月 11 日

□保育所への入所申込日、入所希望日が保育所等
　入所不承諾通知書（原本）に記載されている。
□記載されていないため、育児休業手当金延長
　給付添付書類　等を提出する。

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

　上記のとおり請求します。

保育所への
入所希望日 令令和和 66 年 55 月 11 日

共済使用欄

住所 奈良県奈良市登大路町○○

組合員
職名・氏名

所属所名（電話） 奈良野小学校 （　0742-00-0000　）

公立学校共済組合奈良支部長　殿 〒 ６３９－△△△△

令和 66 年 66 月 44 日

日

決定額　※共済記入欄

公立　学子

所属所受付印欄 所属所長確認欄

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

令令和和66 年 66 月 55

□□

（初日） （末日）

記記 入入 例例✓✓

公公立立 学学子子公立 学子

公立 学

組合員証に枝番の記載がある場合、
その番号も記⼊してください。
［××××××−××］

対象児の1歳の誕⽣⽇から、最⻑で1歳6か⽉に
なる⽇の前⽇まで請求可能ですが、請求書は
⽉ごとに作成してください。

✓✓

✓✓

□□

奈良野⼩学校

受 付
06 . 06 . 05

✓✓

【この申出書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】
□育児休業に係る辞令の写し

各延長事由により、次の書類を添付する。【原則、毎月提出する。】
延長事由１ □市区町村長発行の「保育所等入所不承諾通知書（原本）」

□市区町村都合により毎月発行されない場合、「育児休業手当金延長給付添付書類」

延長事由２、４ □世帯全員について記載された「住民票の写し」 □「母子健康手帳の写し」
延長事由３ □保育を予定していた配偶者についての「医師の診断書」 □「母子健康手帳の写し」

延長事由５ □「母子健康手帳の写し」
延長事由２～５ □「本人からの申立書（所属所長の署名）」

・市区町村⻑発⾏の「保育所等⼊所不承諾通知書（原本）」に
「保育所への⼊所申込⽇」「保育所への⼊所希望⽇」が明記
されていない場合は、育児休業⼿当⾦延⻑給付添付書類及び
市区町村に保育所⼊所を申込んだ時の申込書（受付印が押印
されたもの）の写しを提出してください。

・「保育所等⼊所不承諾通知書（原本）」が市区町村都合に
より毎⽉発⾏されない場合は、「育児休業⼿当⾦延⻑給付
添付書類」を作成してください。
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確 認 先

（申込を行った市町村役場）

育育児児休休業業手手当当金金延延長長給給付付添添付付書書類類

　上記の記載事項について、次の確認先に確認したところ事実と相違ないものと認めます。

年 月

組 合 員 証
記 号 番 号

記号

番号

公 立 奈 良

日

　育児休業に係る子の氏名

　入所の申し込みをした日

生年月日

　
  育児休業に係る子について、上記のとおり１歳（再取得の場合は、再取得の日）からの
保育所への入所の申し込みをしましたが、児童福祉法施行令第27条(昭和23年政令第74号)
に定める保育の実施要件に該当しているにもかかわらず、保育所への入所が承諾されな
かったことを申し出ます。

組合員氏名

公立学校共済組合奈良支部長　殿

  　　　年　　　月　　　日

担当者氏名

組合員氏名

　保育所への入所希望日

　入所の申し込みをした市町村

　入所申し込み取下げの有無

　入所内定辞退の有無

　育児休業に係る子の生年月日

担当部署名

担当者職名

(TEL )

  年

日

氏　名

所属所長

月 日

職　名

年 月 日

年 月

日

有　　　・　　　無

有　　　・　　　無

年 月
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66 年 55

年 66 月 11 日

令令和和　保育所への入所希望日

所属所長

令令和和 66 年

確 認 先

（申込を行った市町村役場）

66

△△△△

　上記の記載事項について、次の確認先に確認したところ事実と相違ないものと認めます。

担当部署名

氏　名 高高杉杉　　晋晋作作

担当者職名   　　主主査査

担当者氏名         福福祉祉　　大大介介

令令和和

　　福福祉祉部部健健康康福福祉祉課課 TEL ○○○○

職　名

(

日月 11

奈奈良良市市福福利利中中学学校校長長

月

) ××××

　入所の申し込みをした市町村 　　　　　　　　○○○○市市

　
  育児休業に係る子について、上記のとおり１歳（再取得の場合は、再取得の日）からの
保育所への入所の申し込みをしましたが、児童福祉法施行令第27条(昭和23年政令第74号)
に定める保育の実施要件に該当しているにもかかわらず、保育所への入所が承諾されな
かったことを申し出ます。

公立学校共済組合奈良支部長　殿

組合員氏名 公公立立　　学学子子

11

2255

日

66

11 日

　入所申し込み取下げの有無 有　　　・　　　無

　入所内定辞退の有無 有　　　・　　　無

　入所の申し込みをした日 令令和和 66 年 44 月

　育児休業に係る子の氏名 公公立立　　学学

　育児休業に係る子の生年月日 令令和和 55 年 55 月 日

年 55 月 55 日平平成成

育育児児休休業業手手当当金金延延長長給給付付添添付付書書類類

組 合 員 証
記 号 番 号

記号 公 立 奈 良 組合員氏名 公公立立　　学学子子

番号 　　×××××××××××× 生年月日 88

記記 入入 例例

市区町村長発行の「保育所等入所不承諾通知書（原本）」に
「入所の申し込みをした日（保育所への入所申込日）」または
「保育所への入所希望日」が明記されていない場合、当該様
式の作成が必要です。

上部分を組合員本人が記入してください。

記入した内容について、第三者である所属所長や所属事務、

市区町村担当者などに証明を受けてください。

なお、所属所長や所属事務が証明する場合、市区町村担当

者に電話等で内容確認をしてください。市区町村担当者が内

容確認に応じない場合は、共済組合担当者にご連絡ください。

請請求求月月以以降降のの日日付付ででああるるこことと

請請求求月月以以降降のの日日付付ででああるるこことと

－ 222 －



（電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

日

決定額　※共済記入欄

所属所受付印欄 所属所長確認欄

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

年 月

日 住所

組合員 職名・氏名

所属所名（電話） （　　　　　　　　　　）

令和 年 月

　上記のとおり請求します。

公立学校共済組合奈良支部長　殿 〒

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

年 月 日

保育所への
入所希望日 年 月

□保育所への入所申込日、入所希望日が保育所等
　入所不承諾通知書（原本）に記載されている。
□記載されていないため、育児休業手当金延長
　給付添付書類　等を提出する。

日～ 年

　１１歳歳時時点点ににおおけけるる延延長長事事由由はは次次ののととおおりりでですす。。（（該該当当すするる項項目目にに○○ををししててくくだだささいい））

　１　保育所における保育を希望し申し込みを行っているが、その実施がなされていない。
　２　養育を予定していた配偶者が死亡した。
　３　養育を予定していた配偶者が、負傷・疾病等により当該子を養育できなくなった。
　４　養育を予定していた配偶者と婚姻の解消その他の事情により、配偶者が当該子と同居しないこととなった。
　５　養育を予定していた配偶者が産前６週間（多胎妊娠にあっては14週間）又は産後８週間を経過しない状態にある。

共済使用欄

日

保育所への
入所申込日

今回の請求期間 　　　　 年 月 日

年 月 日日 ～

月

月

日 ）

育児休業の期間 　　　　 年 月

対象児氏名
（生年月日）

□□  育育児児休休業業手手当当金金（（11歳歳66かか月月超超分分））請請求求書書
□□  育育児児休休業業手手当当金金（（11歳歳66かか月月超超分分））変変更更請請求求書書

 ※↑提出項目にチェックしてください。

組合員氏名
（生年月日）

組合員証等
記号・番号

公立奈良

日 ）

延長事由　１　の場合のみ記入する

請求期間の
標準報酬月額

円

（ 年 月

請求金額 円（ 年

【この申出書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】
□育児休業に係る辞令の写し

各延長事由により、次の書類を添付する。【原則、毎月提出する。】
延長事由１ □市区町村長発行の「保育所等入所不承諾通知書（原本）」

□市区町村都合により毎月発行されない場合、「育児休業手当金延長給付添付書類」

延長事由２、４ □世帯全員について記載された「住民票の写し」 □「母子健康手帳の写し」
延長事由３ □保育を予定していた配偶者についての「医師の診断書」 □「母子健康手帳の写し」

延長事由５ □「母子健康手帳の写し」
延長事由２～５ □「本人からの申立書（所属所長の署名）」

□□

（初日） （末日）
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（電話番号：　　０７４２－２７－××××　　　）

□□  育育児児休休業業手手当当金金（（11歳歳66かか月月超超分分））請請求求書書
□□  育育児児休休業業手手当当金金（（11歳歳66かか月月超超分分））変変更更請請求求書書

 ※↑提出項目にチェックしてください。

組合員氏名
（生年月日）

組合員証等
記号・番号

公立奈良

日 ）

請求期間の
標準報酬月額 330000,,000000 円

（ 令和4 年 5 月

××××××
請求金額 円（ 平成7 年 5 月 5

25 日 ）

育児休業の期間 　　　　令令和和 44 年 77 月

対象児氏名
（生年月日）

今回の請求期間 　　　　令令和和 55 年 55 月 2255 日

年 33 月 3311 日2222 日 ～ 令令和和 77

月 3311 日

　１１歳歳時時点点ににおおけけるる延延長長事事由由はは次次ののととおおりりでですす。。（（該該当当すするる項項目目にに○○ををししててくくだだささいい））

　１　保育所における保育を希望し申し込みを行っているが、その実施がなされていない。
　２　養育を予定していた配偶者が死亡した。
　３　養育を予定していた配偶者が、負傷・疾病等により当該子を養育できなくなった。
　４　養育を予定していた配偶者と婚姻の解消その他の事情により、配偶者が当該子と同居しないこととなった。
　５　養育を予定していた配偶者が産前６週間（多胎妊娠にあっては14週間）又は産後８週間を経過しない状態にある。

～ 令令和和 55 年 55

延長事由　１　の場合のみ記入する

保育所への
入所申込日 令令和和 55 年 44 月 11 日

□保育所への入所申込日、入所希望日が保育所等
　入所不承諾通知書（原本）に記載されている。
□記載されていないため、育児休業手当金延長
　給付添付書類　等を提出する。

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

　上記のとおり請求します。

保育所への
入所希望日 令令和和 55 年 55 月 11 日

共済使用欄

住所 奈良県奈良市登大路町○○

組合員
職名・氏名

所属所名（電話） 奈良野小学校 （　0742-00-0000　）

公立学校共済組合奈良支部長　殿 〒 ６３９－△△△△

令和 55 年 66 月 44 日

日

決定額　※共済記入欄

公立　学子

所属所受付印欄 所属所長確認欄

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

令令和和55 年 66 月 55

□□

（初日） （末日）

記記 入入 例例✓✓

公公立立 学学子子公立 学子

公立 学

組合員証に枝番の記載がある場合、
その番号も記⼊してください。
［××××××−××］

対象児の1歳の誕⽣⽇から、最⻑で1歳6か⽉に
なる⽇の前⽇まで請求可能ですが、請求書は
⽉ごとに作成してください。

✓✓

✓✓

□□

奈良野⼩学校

受 付
05 . 06 . 05

✓✓

【この申出書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】
□育児休業に係る辞令の写し

各延長事由により、次の書類を添付する。【原則、毎月提出する。】
延長事由１ □市区町村長発行の「保育所等入所不承諾通知書（原本）」

□市区町村都合により毎月発行されない場合、「育児休業手当金延長給付添付書類」

延長事由２、４ □世帯全員について記載された「住民票の写し」 □「母子健康手帳の写し」
延長事由３ □保育を予定していた配偶者についての「医師の診断書」 □「母子健康手帳の写し」

延長事由５ □「母子健康手帳の写し」
延長事由２～５ □「本人からの申立書（所属所長の署名）」

・市区町村⻑発⾏の「保育所等⼊所不承諾通知書（原本）」に
「保育所への⼊所申込⽇」「保育所への⼊所希望⽇」が明記
されていない場合は、育児休業⼿当⾦延⻑給付添付書類及び
市区町村に保育所⼊所を申込んだ時の申込書（受付印が押印
されたもの）の写しを提出してください。

・「保育所等⼊所不承諾通知書（原本）」が市区町村都合に
より毎⽉発⾏されない場合は、「育児休業⼿当⾦延⻑給付
添付書類」を作成してください。
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保保育育所所⼊⼊所所状状況況証証明明書書  

組合員番号及び⽒名  

児童の⽒名及び⽣年⽉⽇  

⼊所の申込みをした⽇  

保育所への⼊所希望⽇  

保育所に⼊所できなかった期間  

⼊所できなかった理由  

保育所に⼊所できた⽇  

備考 

（例：途中で⼊所できた、⼊所希

望を取り下げた場合には⽇付など

を詳細に記⼊して下さい。） 

 

公⽴学校共済組合奈良⽀部⻑殿 
上記の記載事項について、事実と相違ないものと認めます。 

 

令和    年  ⽉  ⽇ 

担当部署名                 

担当者職名・⽒名                 

電話番号                 
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保保育育所所⼊⼊所所状状況況証証明明書書  
  

組合員番号及び⽒名 ××××××××××××  公公⽴⽴  学学⼦⼦  

児童の⽒名及び⽣年⽉⽇ 公公⽴⽴  学学  令令和和４４年年５５⽉⽉２２５５⽇⽇  

⼊所の申込みをした⽇ 令令和和５５年年４４⽉⽉１１⽇⽇  

保育所への⼊所希望⽇ 令令和和５５年年５５⽉⽉１１⽇⽇  

保育所に⼊所できなかった期間 令令和和５５年年５５⽉⽉１１⽇⽇〜〜令令和和６６年年 33 ⽉⽉ 3311 ⽇⽇  

⼊所できなかった理由 受受けけ⼊⼊れれるるここととののででききるる⼈⼈数数のの上上限限にに達達ししてていい

たたたためめ。。  

保育所に⼊所できた⽇ 令令和和６６年年４４⽉⽉ 11 ⽇⽇  

備考 

（例：途中で⼊所できた、⼊所希

望を取り下げた場合には⽇付など

を詳細に記⼊して下さい。） 

  

公⽴学校共済組合奈良⽀部⻑殿 

上記の記載事項について、事実と相違ないものと認めます。 

令和  ６６年 44 ⽉ 11  ⽇ 

担当部署名 ○○○○市市役役所所  ××××課課        

担当者職名・⽒名 主主査査    平平城城  ⼀⼀郎郎      

電話番号  11223344−−55667788−−△△△△         

記記  入入  例例 

育児休業手当金１歳超分・１歳６か月超分を 

延長事由１により請求する場合、毎月「保育所等 

入所不承諾通知書（以下、不承諾通知）」の原本を 

提出することを原則とします。 

市区町村都合により、不承諾通知を毎月提出でき 

ない場合は、「育児休業手当金延長給付添付書類」を 

月ごとに作成してください。 

「育児休業手当金延長給付添付書類」を市区町村 

都合により作成できない場合のみ、当該様式を利用 

してください。 

なお、毎月の不承諾通知の提出がなく、当該様式での 

証明もなかった場合は、事実確認ができないため 

育児休業手当金の返納を求める場合があります。 

保育所に入所できなかった期間が

経過した後で 

証明を受けて下さい。 
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  休休業業手手当当金金請請求求書書

 
 ※月毎の請求書及び添付書類をご提出ください。

組合員氏名
組合員証等
記号・番号

公立奈良

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

生年月日

資格取得日 年 月 日

月 日

勤務できな
かった理由

（詳細に記入）

勤務できな
かった期間

年

日

退職年月日 年

年 月

月 日

年 月

年 月 日

日

請求期間
年 月 日

年 月

円

請求期間中の報酬額は右記のとおりです。 円

　上記のとおり請求します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

請求期間の
標準報酬月額

請求日数 日第 等級

円 請求金額

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

）

所属所名（電話） （　　　　　　　　　　）

所属所受付印欄 所属所長確認欄

組合員

住所

職名・氏名

（ 電話番号 ：

日 〒令和

決定額　※共済記入欄

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

年 月 日

【この請求書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】
□欠勤とその期間中の給料支給状況が明らかになる書類

（欠勤申請書、出勤簿、報酬支給額証明等の写し 等）
□欠勤事由が配偶者、父母、子、被扶養者にかかる場合は

組合員との続柄のわかる書類
□請求事由が傷病・けがにかかる場合は、診断書の写し

□□
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所属所名（電話） 奈良野小学校 （　0742-00-0000　）

639-△△△△

日

決定額　※共済記入欄

所属所受付印欄 所属所長確認欄

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

令令和和66 年 77 月 55

組合員

住所 奈良県奈良市登大路町○○

職名・氏名 公立　太郎

（ 電話番号 ： ０７４２－２７－×××× ）

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

　上記のとおり請求します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和 6 年 7 月 3 日 〒

日

令和

円

請求期間中の報酬額は右記のとおりです。 9,400 円

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

請求期間の
標準報酬月額

請求日数 11 日第 20 等級

340,000 円 請求金額

勤務できな
かった理由

（詳細に記入）

勤務できな
かった期間

月 5 日
長男　学が、入院加療を要し、
その付き添い看護のため 令和 6 年 6 月 19

6 年 6 月 19 日

日

請求期間
令和 6 年 6 月 5

  休休業業手手当当金金請請求求書書

 
 ※月毎の請求書及び添付書類をご提出ください。

組合員氏名 公立　太郎

令和 6 年 6

日

退職年月日 年

組合員証等
記号・番号

公立奈良

××××××

生年月日

資格取得日 令和 5 年 4 月 1 日

月 日

平成 8 年 5 月 5

【この請求書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】
□欠勤とその期間中の給料支給状況が明らかになる書類

（欠勤申請書、出勤簿、報酬支給額証明等の写し 等）
□欠勤事由が配偶者、父母、子、被扶養者にかかる場合は

組合員との続柄のわかる書類
□請求事由が傷病・けがにかかる場合は、診断書の写し

□□

記記 入入 例例組合員証に枝番の記載がある場合、
その番号も記⼊してください。
［××××××−××］

勤務できなかった理由を詳細に記⼊

奈良野⼩学校

受 付
06 . 07 . 05

✓✓

✓✓
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所属所名（電話） （　　　　　　　　　　）

所属所受付印欄 所属所長確認欄

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

年 月

住所

組合員
職名・氏名

（電話番号： )

決定額　※共済記入欄

日

請求期間
変更後の
請求期間

請求期間の
標準報酬月額

請求日数

請求金額

請求期間中の報酬額は、別紙「介護休業手当金　添付書類」のとおりです。

　上記のとおり請求します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

〒 －

まで日月年

から日

年 から日月

□□  介介護護休休業業手手当当金金請請求求書書
□□  介介護護休休業業手手当当金金変変更更請請求求書書

 ※提出項目にチェックしてください。
 ※月毎の請求書及び添付書類をご提出ください。

組合員氏名
組合員証等
記号・番号

介護を必要と
する者の氏名

介護を必要と
する者の住所

介護休業期間
変更後の

介護休業期間

公立奈良

〒 -

年

年

まで日月

から日月

）続柄（

から日月年

月年

日 まで年 月

まで日

円

第 等級

月年

日

円

令和 年 月 日

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

【この請求書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】
□「介護休暇承認通知書」等、

「介護休業に関する所属機関の長の証明書
（休暇・欠勤承認等状況報告書等の休暇状況がわかる書類）

□ 出勤簿の写し
□ 介護休業手当金 添付書類

□ 給与明細の写し

（介護休業取得月の前月分、請求月分 の計２枚）
※休業期間が変更される場合も提出してください。

□ 雇用保険法の被保険者であるが、雇用保険法の規定による

□□
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□□  介介護護休休業業手手当当金金請請求求書書
□□  介介護護休休業業手手当当金金変変更更請請求求書書

 ※提出項目にチェックしてください。
 ※月毎の請求書及び添付書類をご提出ください。

組合員氏名 公立　太郎 組合員証等
記号・番号

公立奈良

7年令和５

介護休業期間

令和６ 年 6 月 19 日 から

請求期間

令和６ 年 6 月 19 日

××××××

介護を必要と
する者の氏名

公立　一郎 介護を必要と
する者の住所

〒 630 - 8214

奈良市登大路町９９９－９

続柄（ 父 ）

日 から

令和６ 年 8 月 18 日 まで

変更後の
介護休業期間

年 月

年 月 日 まで

公金受取口座を利用しない

から 日 から

令和６ 年 6 月 30 日 まで

変更後の
請求期間

年 月

年 月 日 まで

380,000 円 請求金額 円

請求期間中の報酬額は、別紙「介護休業手当金　添付書類」のとおりです。

令和 6 年 7 月 3

□ 公金受取口座を利用する（任意） □

日

請求期間の
標準報酬月額

第 22 等級 請求日数 8 日

〒 639 － △△△△

住所

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

　上記のとおり請求します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

奈良県奈良市登大路町○○

組合員
職名・氏名

公立　太郎

（電話番号： ０７４２－２７－×××× )

日

決定額　※共済記入欄

月

所属所名（電話） 奈良野小学校 （　0742-00-0000　）

所属所受付印欄 所属所長確認欄

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

5

【この請求書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】
□「介護休暇承認通知書」等、

「介護休業に関する所属機関の長の証明書
（休暇・欠勤承認等状況報告書等の休暇状況がわかる書類）

□ 出勤簿の写し
□ 介護休業手当金 添付書類

□ 給与明細の写し

（介護休業取得月の前月分、請求月分 の計２枚）
※休業期間が変更される場合も提出してください。

□ 雇用保険法の被保険者であるが、雇用保険法の規定による

□□

記記 入入 例例✓✓

承認を得た介護休業期間
（辞令のとおり）

今回の請求期間
⽉ごとに作成してください

⼟⽇祝＋年末年始を除く⽇数を記⼊して
ください。週４以下勤務の場合は、勤務
を要する⽇を計算してください。

奈良野⼩学校

受 付
05 . 07 . 05

✓✓

組合員証に枝番の記載がある場合、
その番号も記⼊してください。
［××××××−××］

✓✓
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ⅠⅠ
ⅠⅠ

ⅡⅡ ⅡⅡ

ⅢⅢ ⅢⅢ

- × =

報酬額合計

調
整
の

対
象
外

小小計計 ④④

通勤手当

小小計計

給料月額(本俸)

給料の調整額

小小計計

義務教育等教員特別手当

住居手当

手当等の種類

円①　

地域手当

算出に用いる率

特殊勤務手当

減
額
の
対
象

勤務を要する
日数分の１

組合員氏名所属所名

組合員証番号所属コード

（※介護休業手当金請求書に必ず添付してください）

標準報酬月額

月の給与報酬額等について下記のとおり証明します。

※記入不要（給付金計算参考）

介護休業
手当金請求月

の報報酬酬支支給給
額額のの証証明明

教職調整額

扶養手当

(組合員氏名)

区分

第

の

請求日数

年

〔〔介介護護休休業業手手当当金金請請求求書書  添添付付書書類類〕〕

勤勤務務ししななかかっったた期期間間((11日日当当たたりり))
にに支支払払わわれれたた報報酬酬のの額額

【【給給付付計計算算】】※※参参考考

所　　 属

職名･氏名

連絡先(TEL)

請求月の報酬額(円)
(　　　　年　　月分)

本来の報酬額(円)
(　　　　年　　月分)

日

③③

【【給給付付額額算算出出方方法法】】※※参参考考

勤勤務務ししななかかっったた期期間間((11日日当当たたりり))にに支支払払わわれれたた報報酬酬のの額額

減
額
の
対
象
外

２２分の１

②　　　　　　　　円×12

（7.75×5）×52
－7.75×国民の祝日・年末年始の休日
(年度ごとで変動。土日にあたる休日は除く)

（給料月額＋減額の対象となる手当）×1日

(7時間45分×5日)×52週
－1日当たりの勤務時間数×国民の祝日・年末年始の休日

×

等級

(所属所長または
給与事務担当者)

証明者

②②　　　　　　　　　　  　　

給給付付額額

介介護護休休業業手手当当金金給給付付日日額額

介護休業を取得した月の要勤務日数

＋ 減額対象外の手当×1/22

※網かけ部分がマイナスとなる場合は0円とする

※勤務時間１時間当たりの給与額の取扱いが異なる場合、算出方法はこの限りではありません

－
(給料月額+減額の対象となる手当)×12月

介介護護休休業業手手当当金金とと報報酬酬ととのの調調整整

(Ⅱ　　　　円－Ⅰ　　　円)×　　日=　　　　　円

×7.75

標準報酬月額 × 1/22 ×67/100 = 給付日額(円位未満切捨)

※給付額が給付上限日額を上回る場合は給付上限日額で算出

介介護護休休業業手手当当金金とと報報酬酬ととのの調調整整

ⅡⅡ給給付付日日額額
ⅠⅠ勤勤務務ししななかかっったた期期間間((11日日当当
たたりり))にに支支払払わわれれたた報報酬酬のの額額

請求日数

③　　　　　　　　円×1/22＋

※円未満切捨

　①　　　　　　　円×1/22×67/100

介介護護休休業業手手当当金金給給付付日日額額

②　　　　　　　　円×1

介護休業を取得した月の要勤務日数
※請求月の土日を除いた日数

(勤務時間１時間当たりの給与額　銭未満切捨)

7時間
45分

－

(1日当たり

の勤務時間)

※以下の項目をご確認ください

□給料月額＋給料の調整額＋教職

調整額は給与明細の｢給料｣の金

額と一致します。
□各月の報酬額合計は給与明細の
｢支給額合計｣と一致します。
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ⅠⅠ
ⅠⅠ

ⅡⅡ ⅡⅡ

ⅢⅢ ⅢⅢ

- × =

　①　　　　　　　円×1/22×67/100

③　　　　　　　　円×1/22

②　　　　　　　　円×1

×7.75
－

介介護護休休業業手手当当金金とと報報酬酬ととのの調調整整 介介護護休休業業手手当当金金とと報報酬酬ととのの調調整整

＋

（7.75×5）×52
－7.75×国民の祝日・年末年始の休日
(年度ごとで変動。土日にあたる休日は除く)

②　　　　　　　　円×12

※給付額が給付上限日額を上回る場合は給付上限日額で算出

介護休業
手当金請求月

の報酬支給
額の証明

減
額
の
対
象
外

２２分の１

調
整
の

対
象
外

証明者

小小計計

(所属所長または
給与事務担当者)

  ④④　　　　　　  1155,,000000

介介護護休休業業手手当当金金給給付付日日額額

勤勤務務ししななかかっったた期期間間((11日日当当たたりり))
にに支支払払わわれれたた報報酬酬のの額額勤勤務務ししななかかっったた期期間間((11日日当当たたりり))にに支支払払わわれれたた報報酬酬のの額額

※記入不要（給付金計算参考）

【【給給付付額額算算出出方方法法】】※※参参考考

－

【【給給付付計計算算】】※※参参考考

介護休業を取得した月の要勤務日数 介護休業を取得した月の要勤務日数
※請求月の土日を除いた日数

（給料月額＋減額の対象となる手当）×1日

(Ⅱ　　　　円－Ⅰ　　　円)×　　日=　　　　　円給給付付額額請求日数
ⅠⅠ勤勤務務ししななかかっったた期期間間((11日日当当
たたりり))にに支支払払わわれれたた報報酬酬のの額額

ⅡⅡ給給付付日日額額

(勤務時間１時間当たりの給与額　銭未満切捨)

(給料月額+減額の対象となる手当)×12月
× 7時間

45分

標準報酬月額 × 1/22 × 67/100 = 給付日額(円位未満切捨)

※網かけ部分がマイナスとなる場合は0円とする

※勤務時間１時間当たりの給与額の取扱いが異なる場合、算出方法はこの限りではありません

＋ 減額対象外の手当×1/22

(7時間45分×5日)×52週
－1日当たりの勤務時間数×国民の祝日・年末年始の休日

※円未満切捨

介介護護休休業業手手当当金金給給付付日日額額

00

報酬額合計 336688,,220000 119900,,333311

00通勤手当 1100,,000000

2288,,220000

特殊勤務手当 55,,000000 00

小小計計   ③③　　　　  　　2288,,220000

55,,000000住居手当 55,,000000

小小計計   ②②　　　　  332255,,000000 116622,,113311

1133,,220000

扶養手当 1100,,000000 1100,,000000

教職調整額 1133,,220000

22,,449955

地域手当 2200,,000000 99,,997777

請求月の報酬額(円)
(令令和和66年66月分)

本来の報酬額(円)
(令令和和66年55月分)

減
額
の
対
象

勤務を要する
日数分の１

給料月額(本俸) 330000,,000000 114499,,665599

給料の調整額 00 00

義務教育等教員特別手当 55,,000000

標準報酬月額 請求日数

第 2222 等級

の 令令和和 66

日

区分 算出に用いる率 手当等の種類

××××××××××××

年 66 月分

　①①　　338800,,000000 円 88

(組合員氏名)

公公立立　　太太郎郎

00 00 00
（※介護休業手当金請求書に必ず添付してください）

55 55 00

の給与報酬額等について下記のとおり証明します。

所属所名 組合員氏名

〔〔介介護護休休業業手手当当金金請請求求書書  添添付付書書類類〕〕
所属コード 組合員証番号

奈奈良良野野小小学学校校 公公立立　　太太郎郎

所　　 属
奈良野小学校

職名･氏名
主査　公立　かのこ

連絡先(TEL)
○○－○○○○

(1日当たり

介介護護休休業業取取得得月月のの

前前月月をを記記入入（（本本来来ううけけ

るるここととののででききるる減減額額前前のの

報報酬酬））

減減額額さされれるる場場合合はは、、減減

額額後後のの報報酬酬をを記記入入
((※※減減額額処処理理がが請請求求月月にに行行わわ
れれてていいなないい場場合合もも、、給給与与明明細細
書書をを参参考考にに記記入入))

記 入 不 要

※以下の項目をご確認ください

□給料月額＋給料の調整額＋教職

調整額は給与明細の｢給料｣の金

額と一致します。

□報酬額合計は給与明細の

｢支給額合計｣と一致します。

確確認認後後ににチチェェッッククをを
入入れれててくくだだささいい。。

✔

✔

記記 入入 例例
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〒

（電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

性別・続柄 　男　・　女　　続柄（　　　　　　） 認定年月日 　　　年　　　　月　　　　日

生年月日 　　　　年　　　月　　　日
　　　　（　　　　　歳）

標準報酬月額
　　　　第　　　　　等級

　　　　　　　　　　　　　　　　　円

請求金額 円　　

□□  弔弔慰慰金金請請求求書書
□□  家家族族弔弔慰慰金金請請求求書書

※提出項目にチェックしてください。

死亡者氏名
組合員証等
記号・番号

　上記のとおり請求します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和　　　年　　　月　　　日

市
区
町
村
長
又
は
警
察
署
長
等
の
証
明

死亡者氏名 生年月日 　　　　年　　　　月　　　　日

死亡の場所 死亡年月日 　　　　年　　　　月　　　　日

死亡の原因
及び状況

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

住所

組合員
職名・氏名

所属所名（電話） （　　　　　　　　　　）

所属所受付印欄
決定額　※共済記入欄

【この請求書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】

□遺族の順位を証明する書類（組合員死亡の場合）

公立奈良

上記のとおり⾮常災害により死亡したことを証明する。

年 ⽉ ⽇

職名

⽒名

証明者
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〒

（電話番号：　　０７４２－２７－××××　　　）

（　0742-00-0000　）

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

組合員
職名・氏名

所属所名（電話） 奈良野小学校

　××××××

□□  弔弔慰慰金金請請求求書書
□□  家家族族弔弔慰慰金金請請求求書書

※提出項目にチェックしてください。

死亡者氏名 公公立立　　一一郎郎 組合員証等
記号・番号

性別・続柄 　男　・　女　　続柄（　　　　　　） 認定年月日 　　　　　年　　　　月　　　　日

生年月日 　　　　年　　　月　　　日
　　　　（　　　　　歳）

標準報酬月額
　　　　第　　　　　等級

　　　　　　　　　　　　　　　　　円

請求金額 　　　　円

　上記のとおり請求します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和　　　年　　　月　　　日

市
区
町
村
長
又
は
警
察
署
長
等
の
証
明

死亡者氏名 公公立立　　一一郎郎 生年月日 　　　　　　年　　　　月　　　　日

死亡の場所 奈良市○○町８８８－８ 死亡年月日 　　　　　　年　　　　月　　　　日

死亡の原因
及び状況

歩道を通行中、近くでガス爆発が発生。全身打撲死。

６３９－△△△△

住所 奈良県奈良市登大路町○○

所属所受付印欄
決定額　※共済記入欄

【この請求書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】

□遺族の順位を証明する書類（組合員死亡の場合）

公立奈良

上記のとおり⾮常災害により死亡したことを証明する。

年 ⽉ ⽇

職名

⽒名
証明者

奈良野⼩学校

受 付
06 . 07 . 05

6 7 3

✓✓

父父 平成30 11 1

昭和36 3 3

63 ２０

340,000

昭和36 3 3

令和 6 6 14

令和 6 6 16

○○○○警警察察署署長長

共共済済 一一馬馬

記記 入入 例例

公公立立 太太郎郎

✓✓
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〒

（電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

決定額　※共済記入欄

所属所名（電話） （　　　　　　　　）

所属所受付印欄 所属所長確認欄

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

年 　月 　日

住所

組合員
職名・氏名

罹災時の状況等

※日付など詳細を記入

　上記のとおり請求します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和　　　年　　　月　　　日

請求金額 　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

罹災場所
①　自宅　借家　マンション　アパート　下宿　間借

②　平屋建　二階建　その他（　　　階建て）

  災災害害見見舞舞金金請請求求書書

※請求前に共済組合に1度ご連絡ください。

罹災者氏名
組合員証等
記号・番号

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

性別・続柄 　男　・　女　　続柄（　　　　　　） 罹災の種類

生年月日 　　　年　　　月　　　日
　　　　（　　　　　歳）

発生年月日 　　　　年　　　　　月　　　　日

請求期間の
標準報酬月額

　第　　　　等級

　　　　　　　　　　　　円

【この請求書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】

□罹災状況報告書〔１〕
□罹災状況報告書〔２〕
□罹災報告書
□罹災状況の分かる写真（住居全体・罹災箇所）

別居の被扶養者が罹災したときは、組合員の住居及び家財の状
況についても詳しく記⼊してください。

公立奈良

□□

〒
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〒

（電話番号：　　０７４２－２７－××××　　　）

決定額　※共済記入欄

所属所名（電話） 奈良野小学校 （　0742-00-0000　）

所属所受付印欄 所属所長確認欄

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

令和６年 10月 24日

６３９－△△△△

住所 奈良県奈良市登大路町○○

　　　　円

罹災場所 奈良市登大路町○○
①　自宅　借家　マンション　アパート　下宿　間借

②　平屋建　二階建　その他（　　　階建て）

組合員
職名・氏名

罹災時の状況等

※日付など詳細を記入

　上記のとおり請求します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和　　　年　　　月　　　日

　※　公金受取口座利用に関する選択がない場合は、「公金受取口座を利用しない」とし、給付金等受取口座に給付します。
　※　マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはできません。

  災災害害見見舞舞金金請請求求書書

※請求前に共済組合に1度ご連絡ください。

罹災者氏名
組合員証等
記号・番号 　××××××

□ 公金受取口座を利用する（任意） □ 公金受取口座を利用しない

性別・続柄 　男　・　女　　続柄（　　本人　　） 罹災の種類 火災

生年月日
平成１１年　　７月　３０日
　　　　（　　２５　歳）

発生年月日 令和　６年　１０月　２１日

請求期間の
標準報酬月額

　第　２０　等級
　　340,000　　円

請求金額

【この請求書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】

□罹災状況報告書〔１〕
□罹災状況報告書〔２〕
□罹災報告書
□罹災状況の分かる写真（住居全体・罹災箇所）

別居の被扶養者が罹災したときは、組合員の住居及び家財の
状況についても詳しく記⼊してください。

公立奈良

〒 ６３９－△△△△

記記 入入 例例

公公立立 太太郎郎

06 . 10 . 24
受 付

奈良野⼩学校

受 付

奈良野⼩学校

□□

公立奈良

漏電により、自宅台所から出火。住宅及び家財全焼。

６６ １１００ ２２３３

公公立立 太太郎郎

レレ

✓✓
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罹罹 災災 状状 況況 報報 告告 書書〔〔１１〕〕

所属所名 氏名 組合員証番号

住居及び家財等の詳細な罹災状況報告

区 分 住居の構造 罹災前 罹災した部分 罹災物件のその後の使用状況
住

木 造 葺 階建 建面積 ㎡ 建面積 ㎡
組 合 員 住 居

鉄筋(鉄骨)ｺﾝｸﾘｰﾄ造 階建 延面積 ㎡ 延面積 ㎡

居 木 造 葺 階建 建面積 ㎡ 建面積 ㎡
被扶養者住居

鉄筋(鉄骨)ｺﾝｸﾘｰﾄ造 階建 延面積 ㎡ 延面積 ㎡

品 名 罹災前の数量(ａ) 罹災した数量(ｂ) ｂ／ａ その後の使用状況 備 考

た ん す

食 器 棚

食 卓 ・ 机
家

椅 子

具 書 棚

棚 類( )
類

鏡台･ ﾄﾞﾚｯｻｰ

応 接 セ ッ ト

家

冷 蔵 庫

洗 濯 機
電

掃 除 機

気 炊 飯 器

エ ア コ ン
製

テ レ ビ

品 照 明 器 具

洋 服

和 服
衣

コ ー ト 類

財 セ ー タ ー 類
類

肌 着

ふ と ん

寝 毛 布

座 布 団

具 ベ ッ ト

食 器

そ 書 籍

の

他

合 計

注意事項
1.住居については、家屋を構成する部分は含みますが、別棟の離れ、物置、門、塀、ガレージ等は住居に該当しません。
2.家財は、住居以外の社会生活上必要な一切の財産をいいますが、不動産､現金､預貯金､有価証券､書画骨董品等は含みません。
3.家財については、列記してある項目について、罹災前にあった物件、被害にあった物件についてそれぞれ数値を記入してくだ

さい。また、罹災前に所有していなかった場合、または、被害にあわなかった場合は、数量欄に｢０｣を記入してください。
4.家財について、列記してあるもの以外のものを所有していた場合は、空欄部分に品目を記入し、数量等を記入してください。

また、書ききれない場合は、別紙に記入してください。
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記記入入 例例罹罹 災災 状状 況況 報報 告告 書書〔〔１１〕〕

所属所名 ○○○○市市立立奈奈良良野野小小学学校校 氏名 公公立立 太太郎郎 組合員証番号 １１２２３３４４５５６６

住居及び家財等の詳細な罹災状況報告

区 分 住居の構造 罹災前 罹災した部分 罹災物件のその後の使用状況
住

木 造 瓦瓦 葺 階建 建面積 112200 ㎡ 建面積 9900 ㎡

組 合 員 住 居 半半焼焼（（半半損損））
鉄筋(鉄骨)ｺﾝｸﾘｰﾄ造 階建 延面積 118800 ㎡ 延面積 9900 ㎡

居 木 造 葺 階建 建面積 ㎡ 建面積 ㎡
被扶養者住居

鉄筋(鉄骨)ｺﾝｸﾘｰﾄ造 階建 延面積 ㎡ 延面積 ㎡

品 名 罹災前の数量(ａ) 罹災した数量(ｂ) ｂ／ａ その後の使用状況 備 考

た ん す ４４ ２２ ２２／／４４ 焼焼失失

食 器 棚 １１ １１ １１／／１１ 〃〃

食 卓 ・ 机 １１ １１ １１／／１１ 〃〃
家

椅 子 ４４ ４４ ４４／／４４ 〃〃

具 書 棚 ３３ １１ １１／／３３ 〃〃

棚 類( )
類

鏡台･ ﾄﾞﾚｯｻｰ １１

応 接 セ ッ ト １１ １１ １１／／１１ 〃〃

家

冷 蔵 庫 １１ １１ １１／／１１ 〃〃

洗 濯 機 １１ １１ １１／／１１ 〃〃
電

掃 除 機 １１ １１ １１／／１１ 〃〃

気 炊 飯 器 １１ １１ １１／／１１ 〃〃

エ ア コ ン ３３ ３３ ３３／／３３ 〃〃
製

テ レ ビ ２２

品 照 明 器 具 ７７ ７７ ７７／／７７ 〃〃

洋 服 １１００００ ５５００ 5500//110000 〃〃

和 服 ３３
衣

コ ー ト 類 １１００ １１００ １１００／／１１００ 〃〃

財 セ ー タ ー 類 ３３５５ ３３５５ ３３５５／／３３５５ 〃〃
類

肌 着 ２２００００ １１００００ 110000//220000 〃〃

ふ と ん ８８組組 ８８組組 ８８／／８８ 〃〃

寝 毛 布 ８８

座 布 団 １１００

具 ベ ッ ト ４４

食 器 １１５５００

そ 書 籍 １１５５００冊冊 １１５５００冊冊

の

他

合 計

注意事項
1.住居については、家屋を構成する部分は含みますが、別棟の離れ、物置、門、塀、ガレージ等は住居に該当しません。
2.家財は、住居以外の社会生活上必要な一切の財産をいいますが、不動産､現金､預貯金､有価証券､書画骨董品等は含みません。
3.家財については、列記してある項目について、罹災前にあった物件、被害にあった物件についてそれぞれ数値を記入してくだ

さい。また、罹災前に所有していなかった場合、または、被害にあわなかった場合は、数量欄に｢０｣を記入してください。
4.家財について、列記してあるもの以外のものを所有していた場合は、空欄部分に品目を記入し、数量等を記入してください。

また、書ききれない場合は、別紙に記入してください。
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罹災状況報告書［２］

　　　住居の平面図
罹災前のものを平面図に書き、罹災部分を赤斜線で記入すると共に被害状況を
記入して下さい。また、２階建以上の住居で損害がない場合でも、
各階の平面図を記入して下さい。

　　　　　　　N

最寄り駅または停留所から罹災地までの道順
・最寄り駅または停留所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　駅・停留所
・駅または停留所から罹災地までの徒歩による所要時間　　　　　　時間　　  分

　　　　　　　N

住所

所属所名

組合員証番号

氏名
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罹災状況報告書［２］

　　　住居の平面図
罹災前のものを平面図に書き、罹災部分を赤斜線で記入すると共に被害状況を
記入して下さい。また、２階建以上の住居で損害がない場合でも、
各階の平面図を記入して下さい。

　　　　　　　N （１階部分焼損） （１階）
（２階）

玄関

最寄り駅または停留所から罹災地までの道順
・最寄り駅または停留所名　　○○○○交交通通ババスス　　○○○○小小学学校校前前　　　　　　駅・停留所
・駅または停留所から罹災地までの徒歩による所要時間　　　時間　　　約約１１００分

　　　　　　　N

　　　　公公立立宅宅

　　○○○○小小学学校校前前停停留留所所

　　　　　　○○○○小小学学校校前前停停留留所所

国国道道○○○○号号          至至○○○○町町 至至○○○○町町

○○○○小小学学校校

洋６

洋６

洋６

洋６

ベランダ

洋６

和６ 和６ 和６

廊下廊下

食堂
ベランダ

浴室　WC
洗面

住所 奈良市登大路町○○

○○市立奈良野小学校所属所名

組合員証番号 123456

氏名 公立太郎

記記 入入 例例
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※市町村長または消防署長が記入・証明

注意事項 １．罹災証明書は、市区町村長または消防署長の証明を受けて下さい。
２．市区町村長・消防署長・警察署長の発行する罹災証明書を添付される場合、
　　この様式は必要ありません。
３．浸水により損害を受けた場合には、その浸水の程度を具体的に（床上○○㎝）
　　に記載の上、証明を受けて下さい。

時時午午前前 ・・ 午午後後

日

罹災証明書

日日年年

罹
災
状
況

分分頃頃

上記のとおり罹災したことを証明します。

住居

家財等

罹災の原因

住所

罹災者氏名

罹災日時

市町村長
消防署長

年 月

月月
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※市町村長または消防署長が記入・証明

注意事項 １．罹災証明書は、市区町村長または消防署長の証明を受けて下さい。
２．市区町村長・消防署長・警察署長の発行する罹災証明書を添付される場合、
　　この様式は必要ありません。
３．浸水により損害を受けた場合には、その浸水の程度を具体的に（床上○○㎝）
　　に記載の上、証明を受けて下さい。

市町村長
消防署長

上記のとおり罹災したことを証明します。

令和６ 年 10 月 23 日

○○市消防署長　中岡　慎太郎

30 分分頃頃

罹災の原因 漏電による火災

罹
災
状
況

住居
木造瓦葺　モルタル塗　２階建　１棟

１戸延１８０ｍ²のうち１階部分一部９０ｍ²焼損

家財等 電気製品、家具、衣類の約半数焼損

日日罹災日時 令和6 年年 10 月月 21

住所 奈良市登大路町○○

罹災証明書

罹災者氏名 公立　太郎

午午前前 ・・ 午午後後 7 時時

罹
災
状
況

記記 入入 例例
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〒

（電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

事事　　故故　　報報　　告告　　書書

組合員氏名
組合員証等
記号・番号

療養者氏名

性別（　　　　　）

事故発生場所

生年月日 　　　年　　　月　　　日
　　　　（　　　　　歳）

事故発生日 　　　　年　　　　　月　　　　日

事故発生の状況
被害の状況

組合員証の使用 １．使用した（使用する）　　　　　　　　　　２.使用しない（加害者負担）

療養経過
※現在の状況と

今後の見込みなど

傷病名 療養見込期間

療養経過

医
療
機
関
名

最初に受診した
医療機関名称

所在地

　　　年　　　月　　　日　　～　　　年　　　月　　　日

　　　年　　　月　　　日　　～　　　年　　　月　　　日

その後転院した
医療機関名称

所在地

　　　年　　　月　　　日　　～　　　年　　　月　　　日

　　　年　　　月　　　日　　～　　　年　　　月　　　日

加
害
者

氏名
【○で囲んで下さい】

　1 . 当傷病は公務外である。
　2 . 当傷病は公務上である。　　→　ア.未申請
　　　　　　　　　　　　　　　　　　イ.申請中
　　　　　　　　　　　　　　　　　　ウ.認定済み

住所

加害者より賠償を
受けた内容・内訳

住所

組合員
職名・氏名

　上記のとおり請求します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和　　　年　　　月　　　日

所属所名（電話） （　　　　　　　　　　）

所属所受付印欄 所属所長確認欄

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

年 　月 　日

公立奈良

□□
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〒

（電話番号：　　０７４２－２７－××××　　　）

　××××××

事事　　故故　　報報　　告告　　書書

組合員氏名
組合員証等
記号・番号

療養者氏名

性別（　本人　）

事故発生場所 奈良市○○町●●－１

生年月日
平成　１０年　７　月　３０日
　　　　（　　２５　歳）

事故発生日 令和　５　年　　１２月　　１９日

事故発生の状況
被害の状況

一時停止してから発進したが、北進してきた相手者と衝突した。
頭を打ち、肋骨を骨折した。

組合員証の使用 １．使用した（使用する）　　　　　　　　　　２.使用しない（加害者負担）

療養経過
※現在の状況と

今後の見込みなど

傷病名 頭部打撲、肋骨骨折 療養見込期間 全治３か月

療養経過 現在入院中

医
療
機
関
名

最初に受診した
医療機関名称

所在地

□□病院
●●市●●町●●番地

　　　年　　　月　　　日　　～　　　年　　　月　　　日

　　　年　　　月　　　日　　～　　　年　　　月　　　日

その後転院した
医療機関名称

所在地

　　　年　　　月　　　日　　～　　　年　　　月　　　日

　　　年　　　月　　　日　　～　　　年　　　月　　　日

加
害
者

氏名 奈良　乃人
【○で囲んで下さい】

　1 . 当傷病は公務外である。
　2 . 当傷病は公務上である。　　→　ア.未申請
　　　　　　　　　　　　　　　　　　イ.申請中
　　　　　　　　　　　　　　　　　　ウ.認定済み

住所 △△市●●町●●番地

加害者より賠償を
受けた内容・内訳

なし

６３９－△△△△

奈良県奈良市登大路町○○

（　0742-00-0000　）

所属所受付印欄 所属所長確認欄

　上記のとおり請求します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和　　　年　　　月　　　日

住所

組合員

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

令和5年 12月 25日

職名・氏名

所属所名（電話） 奈良野小学校

公立奈良

記記 入入 例例

公公立立 太太郎郎

公公立立 太太郎郎

令令和和５５ 1122 1199

加害者欄には相⼿⽅を記載してください。
当共済組合では組合員を加害者とは呼びませんので、
組合員の過失割合が⾼い場合でも、相⼿⽅を記⼊してください。

公公立立 太太郎郎

５５ １１２２ ２２４４

05 . 12 . 25
受 付

奈良野⼩学校

□□レレ
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日

組合員氏名

年 月

　上記図の説明を記入してください。

上記のとおり報告します。

　事故現場及び状況を図示していください。（道路幅をｍで記入してください。）

自　車

相手車

進行方向

信　号

一旦停止

人　間

自転車
ｵｰﾄﾊﾞｲ

　　　 ｋｍ／ｈ）

乙車両 　　　 ｋｍ／ｈ （制限速度 　　　 ｋｍ／ｈ）

信号又は標識 信号 ある　･　ない 駐車禁止 されている　・　されていない

速度
甲車両 　　　 ｋｍ／ｈ （制限速度

天　候 晴　・　曇　・雨　・　雪　・　霧 交通状況 混雑　　・　　普通　　・　　閑散

道路状況
舗装 してある　・　していない 歩道 （両方・片方）　ある　・　ない

見通し 良い　・　悪い 直線　・　カーブ　・　平坦　・　坂

　　事事　　故故　　発発　　生生　　状状　　況況　　報報　　告告　　書書

当
 
事
 
者

  甲（加害者） 氏名 電話番号

  乙（組合員又は被扶養者）

氏名 電話番号

運転　　・　　同乗　　・　　歩行　　･　　その他（　　　　　　　　　　　　　）
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24 日

組合員氏名 公立　太郎

令和 5 年 12 月

　上記図の説明を記入してください。

　　一一旦旦停停止止ししててかからら発発進進ししたたがが、、北北進進ししててききたた相相手手車車とと衝衝突突ししたた。。

上記のとおり報告します。

　事故現場及び状況を図示していください。（道路幅をｍで記入してください。）

自　車

相手車

進行方向

信　号

一旦停止

人　間

自転車
ｵｰﾄﾊﾞｲ

40 ｋｍ／ｈ）

乙車両 10 ｋｍ／ｈ （制限速度 40 ｋｍ／ｈ）

信号又は標識 信号 ある　･　ない 駐車禁止 されている　・　されていない

速度
甲車両 40 ｋｍ／ｈ （制限速度

天　候 晴　・　曇　・雨　・　雪　・　霧 交通状況 混雑　　・　　普通　　・　　閑散

道路状況
舗装 してある　・　していない 歩道 （両方・片方）　ある　・　ない

見通し 良い　・　悪い 直線　・　カーブ　・　平坦　・　坂

　　事事　　故故　　発発　　生生　　状状　　況況　　報報　　告告　　書書

当
 
事
 
者

  甲（加害者） 氏名 奈良　乃人 電話番号 0742-44-××××

  乙（組合員又は被扶養者）

氏名 公立　太郎 電話番号 0742-27-××××

運転　　・　　同乗　　・　　歩行　　･　　その他（　　　　　　　　　　　　　）

民民家家民民家家

民民家家公公園園

４４ｍｍ

４４ｍｍ

N

記記 入入 例例
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電話番号

１　加害者の氏名及び住所が明らかでないときは、理由を付してその旨を記入してください。

２　事故発生状況及び加害者から受けた損害賠償について、できるだけ具体的に詳しく記入してください。

日

〒

住　　所

　組合員

職名・氏名

年 月

被害の状況
及び見積額

加害者から
受けた

損害賠償

　　上記のとおり報告します。

　　 公立学校共済組合奈良支部長　殿

月 日

事故発生状況

加害者の氏名
及び住所

事故発生年月日 年

　　損損　　害害　　賠賠　　償償　　申申　　告告　　書書

組合員氏名 被害者氏名

性別

続柄
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電話番号 　0742-27-××××

１　加害者の氏名及び住所が明らかでないときは、理由を付してその旨を記入してください。

２　事故発生状況及び加害者から受けた損害賠償について、できるだけ具体的に詳しく記入してください。

日

〒 639-△△△△

住　　所 　奈良市登大路町○○

　組合員

職名・氏名 　教諭　公立　　太郎

令和 5 年 12 月 24

被害の状況
及び見積額

　頭部打撲・肋骨骨折。
　見積額は不明。

加害者から
受けた

損害賠償
　なし

　　上記のとおり報告します。

　　 公立学校共済組合奈良支部長　殿

12 月 19 日

事故発生状況 　事故報告書のとおり

加害者の氏名
及び住所 　事故報告書のとおり 事故発生年月日 令和 5 年

　　損損　　害害　　賠賠　　償償　　申申　　告告　　書書

組合員氏名 　公立　太郎 被害者氏名 　公立　太郎
性別 男

続柄 本人

記記 入入 例例
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証明書番号

保
険
契
約
者

氏 名

住 所

－ －

住 所

）

使用の
本拠の
所在地

保有者と
の

関 係

〈〈自自動動車車任任意意保保険険〉〉

保
険
会
社

名 称
電話番号 （

自
　
動
　
車

種 別

登録番号
又は

車両番号
性 別

車体番号 年 齢 歳

運
転
者

氏 名

府 県 名 住 所

氏 名

日 住 所月

月 日
保
有
者

保険期間

自 年

至 年

証明書番号

被
害
者

氏 名

保
険
契
約
者

氏 名 住 所

住 所 職 業

〈〈自自動動車車損損害害賠賠償償責責任任保保険険〉〉

保
険
会
社

名 称
電話番号 （ －

加加害害者者のの自自動動車車損損害害賠賠償償責責任任保保険険等等加加入入状状況況調調書書

－ ）

住 所
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証明書番号 　○○○○○○

保
険
契
約
者

氏 名 　奈良　乃人

住 所 　△△市○○町○○番地

－ 33 － ○○○○

住 所 　○○市○○町○○番地○○号

）

使用の
本拠の
所在地

　△△市○○町○○番地
保有者と

の
関 係

　本人

〈〈自自動動車車任任意意保保険険〉〉

保
険
会
社

名 称 　○○海上保険株式会社
電話番号 （

自
　
動
　
車

種 別 　普通自動車

　△△市○○町○○番地

0742

登録番号
又は

車両番号
　奈良○○あ　×××× 性 別 　男

車体番号 　○○○○-×××× 年 齢 　53 歳

運
転
者

氏 名 　奈良　乃人

府 県 名 　奈良県 住 所

氏 名 　奈良　乃人

日 住 所 　△△市○○町○○番地月

月 日
保
有
者

保険期間

自 年

至 年

証明書番号 　Ａ-○○○○○○-○

被
害
者

氏 名 　奈良市登大路町○○

保
険
契
約
者

氏 名 　奈良　乃人 住 所 　公立　太郎

住 所 　△△市○○町○○番地 職 業 　公務員

加加害害者者のの自自動動車車損損害害賠賠償償責責任任保保険険等等加加入入状状況況調調書書

〈〈自自動動車車損損害害賠賠償償責責任任保保険険〉〉

保
険
会
社

名 称 　○○海上保険株式会社
電話番号 （ 0742 － 47 － ○○○○○○○○ ）

住 所 　○○市○○町○○番地

記記 入入 例例
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　　　　　１　傷病が治癒又は治療を中止したときは、貴職にその旨を届け出ること。

　　　　　２　加害者と示談を行う場合は、必ず前もって、貴職にその内容等を届け出ること。

　　　　　３　加害者側に白紙委任状を渡さないこと。

の被った傷病について地方公務員等共済組合法による給付を受けた場合は、同法第50条の規定によって

共済組合がその給付の価額の限度において請求権を行使し、損害賠償金として受領することに異議あり

ません。

　なお、あわせて下記の事項を遵守することを確約します。

記

日 、
（場所）

において、

（加害者氏名）

の不法行為により
（被害者氏名）

年 月

公立学校共済組合奈良支部長　殿

住　所

氏　名

確確　　　　約約　　　　書書

年 月 日
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　　　　　１　傷病が治癒又は治療を中止したときは、貴職にその旨を届け出ること。

　　　　　２　加害者と示談を行う場合は、必ず前もって、貴職にその内容等を届け出ること。

　　　　　３　加害者側に白紙委任状を渡さないこと。

の被った傷病について地方公務員等共済組合法による給付を受けた場合は、同法第50条の規定によって

共済組合がその給付の価額の限度において請求権を行使し、損害賠償金として受領することに異議あり

ません。

　なお、あわせて下記の事項を遵守することを確約します。

記

日 、
（場所）

　奈良市○○町●●－１ において、

（加害者氏名）

　奈良　乃人 の不法行為により
（被害者氏名）

　公立　太郎

令和 5 年 12 月 19

公立学校共済組合奈良支部長　殿

住　所 　奈良市登大路町○○

氏　名 　公立　太郎

確確　　　　約約　　　　書書

令和 5 年 12 月 24 日

記記 入入 例例
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　　　　１４日以内にお支払いします。

　　　２　示談を行う場合は、成立の前に貴職へ成案を提示いたします。

※　連帯保証人は、加害者が任意保険に加入していない場合のみ必要です。

傷病に対して給付される地方公務員等共済組合法の損害賠償について、下記のとおり誓約します。

記

　　　１　地方公務員等共済組合法の規定により、給付を行った価額の限度において返還請求

　　　　を受けた場合、私が負う法律上の賠償責任の限度において、その請求書の到達日より

発生した自動車事故により、貴支部組合員
（被害者氏名）

に与えた

年 月 日 、
（場所）

において

住　所
連帯保証人

氏　名

公立学校共済組合奈良支部長　殿

住　所
加  害  者

氏　名

誓誓　　　　約約　　　　書書

年 月 日
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　　　　１４日以内にお支払いします。

　　　２　示談を行う場合は、成立の前に貴職へ成案を提示いたします。

※　連帯保証人は、加害者が任意保険に加入していない場合のみ必要です。

傷病に対して給付される地方公務員等共済組合法の損害賠償について、下記のとおり誓約します。

記

　　　１　地方公務員等共済組合法の規定により、給付を行った価額の限度において返還請求

　　　　を受けた場合、私が負う法律上の賠償責任の限度において、その請求書の到達日より

発生した自動車事故により、貴支部組合員
（被害者氏名）

　公立　太郎 に与えた

令和 5 年 12 月 19 日 、
（場所）

　奈良市○○町●●－１ において

住　所 　○○市○○町○○番地
連帯保証人

氏　名 　奈良　三郎

公立学校共済組合奈良支部長　殿

住　所 　△△市○○町○○番地
加  害  者

氏　名 　奈良　乃人

誓誓　　　　約約　　　　書書

令和 5 年 12 月 24 日

記 入 例
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電話番号

※　未成立のときは、後日示談書の写しを提出してください。

住　　所

　組合員

職名・氏名

　　上記のとおり報告します。

公立学校共済組合奈良支部長　殿

年 月 日
〒

損 害 補 償 円 交　通　費 円

雑      費 円

その他の条件

円

見　舞　金 円 休 業 補 償 円

内 訳

療　養　費 円 慰　謝　料

月 日 に成立した。（示談書の写し添付）

示談金額 円

　２.　示談が 年

事故発生年月日 年 月 日

　１.　損害賠償請求についての交渉経過

加加害害者者ととのの交交渉渉状状況況報報告告書書

組合員氏名 被害者氏名

性別

続柄
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電話番号 　0742-27-××××

※　未成立のときは、後日示談書の写しを提出してください。

639-△△△△

住　　所 　奈良市登大路町○○

　組合員

職名・氏名 　教諭　公立　太郎

　　上記のとおり報告します。

公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和 6 年 2 月 1 日
〒

損 害 補 償 130,000 円 交　通　費 20,000 円

雑      費 50,000 円

その他の条件

円

見　舞　金 100,000 円 休 業 補 償 100,000 円

200,000

内 訳

療　養　費 円 慰　謝　料

月 21 日 に成立した。（示談書の写し添付）

示談金額 600,000 円

　２.　示談が 令和 6 年 1

　治療費については、適正額を共済組合に支払うとのことです。

事故発生年月日 令和 5 年 12 月 19 日

　１.　損害賠償請求についての交渉経過

　加害者　山田　門左衛門より申し出があり、2回交渉した結果、通院費・入院諸費・作業損害・

慰謝料等を含め、60万円を受け取った。

加加害害者者ととのの交交渉渉状状況況報報告告書書

組合員氏名 公立　太郎 被害者氏名 公立　太郎
性別 男

続柄 本人

記 入 例
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同 意 書 
 

私が     年    月   日に発生した   事故で被った損害のうち、組合員証等 

を使用したことにより公立学校共済組合奈良支部が給付した保健給付等について、地方公務員 

等共済組合法第 50 条の規定により同支部が代位取得した求償権を行使することを目的として、 

損害保険会社（JA 共済、全労済を含む）に対して当該給付に係る診療報酬明細書（レセプト） 

等を提供することを同意します。 

 
 

公立学校共済組合奈良支部長 殿 
 
 

      年    月    日 
 
 
 

（届出者） 

組合員証記号番号 公立奈良           

組合員氏名                   

被扶養者氏名                  

                           

                           

 

 

＊ 組合員証等を使用する場合は、事故報告書に必ず添付ください。 
＊ 被害者が被扶養者である場合は、組合員と併せて被扶養者も署名してください。 
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同 意 書 
 

私が     年    月   日に発生した   事故で被った損害のうち、組合員証等 

を使用したことにより公立学校共済組合奈良支部が給付した保健給付等について、地方公務員 

等共済組合法第 50 条の規定により同支部が代位取得した求償権を行使することを目的として、 

損害保険会社（JA 共済、全労済を含む）に対して当該給付に係る診療報酬明細書（レセプト） 

等を提供することを同意します。 

 
 

公立学校共済組合奈良支部長 殿 
 
 

      年    月    日 
 
 
 

（届出者） 

組合員証記号番号 公立奈良           

組合員氏名                   

被扶養者氏名                  

                           

                           

 

 

＊ 組合員証等を使用する場合は、事故報告書に必ず添付ください。 
＊ 被害者が被扶養者である場合は、組合員と併せて被扶養者も署名してください。 

記記  入入  例例 

令和 ５ 12 19 交通

令和 ５ 12 24

×××××× 

公立 太郎 
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1/2 

  人人身身事事故故証証明明書書入入手手不不能能理理由由書書    

 
           保険会社 御中 

■■  人人身身事事故故扱扱いいのの交交通通事事故故証証明明書書がが入入手手ででききななかかっったた理理由由ををおお教教ええくくだだささいい。。  

（人身事故扱いの交通事故証明書が添付されていても、被害者の方のお名前がない場合は、記入してください。） 

 

 

理 由 

※ 該当する項目

に○印をしてく

ださい。 

※ 複数に該当す

る場合は、すべ

てに○印をして

ください。 

受傷が軽微で、検査通院のみ（予定を含む）であったため 

受傷が軽微で、短期間で治療を終了した（もしくは終了予定の）ため 

公道以外の場所（駐車場、私有地など）で発生した事故のため 

事故当事者の事情（理由を具体的に記載してください。） 

 

 

  その他（理由を具体的に記載してください。） 

 

 

◆ 警察へ、事故発生の届出を行っている場合には、以下に記載してください。 

届出警察 
警察     担当官 

（判明している場合） 
届出年月日 年    月    日 

 

 

■■  人人身身事事故故のの事事実実をを確確認認すするるたためめ、、関関係係者者のの記記名名・・押押印印ををおお願願いいししまますす。。  

◆ 上記理由により人身事故証明書は取得していませんが、人身事故の事実に相違ありません。 

当事者 

目撃者 

その他（      ） 

※ 該当する項目に 

○印をしてください 

住 所 〒           記入日   年  月  日 

                              

氏 名                         ㊞ 

電 話     （    ）                   

（注）当欄は、賠償を求める側が、直接、自賠責保険に請求（法第 16 条請求）する場合には、保険契約者側（契約
者、運転者など）の方、または目撃者の方がご記入ください。賠償をした側が請求（法第 15 条請求）する場
合には、賠償を受けた側の方、または目撃者の方がご記入ください。 

 

（（保保険険会会社社使使用用欄欄）） 該当する□のすべてに✓する。       

□ 人身事故としての警察への届出の必要性について、説明しました。 

□ 請求関係書類の確認により、または以下の調査・確認により、人身事故の事実に 

相違ないことを確認しました。 

◆ 確認日 

年  月  日 

年  月  日 

年  月  日 

◆ 確認先 

□病院 □目撃者 □運転者 □被害者 □修理工場 □その他（    ） 

□病院 □目撃者 □運転者 □被害者 □修理工場 □その他（    ） 

□病院 □目撃者 □運転者 □被害者 □修理工場 □その他（    ） 

◆ 確認方法 

□電話  □文書  □面談 

□電話  □文書  □面談 

□電話  □文書  □面談 

◆ その他・特記事項 

【 事案情報 被害者名：             事故日：平成    年    月   日 】 

裏面へ ☞    交通事故証明書が発行されていない場合、または発行されている交通事故証明書にお名前が
ない場合に限り、裏面の事故当事者、発生日時、発生場所等を記入してください。 

【理由】 

【理由】 

責任者 担当者 
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2/2 

○交通事故概要記入欄 

（物件事故扱いの交通事故証明書にお名前が記載されている場合は、以下の項目は記載不要です。） 

 

発 生 年 月 日 時 年  月  日 
午前 

午後 

 

  時  分頃 天候 

 

発 生 場 所  

当 
 

 

事 
 

 
者 

甲 

住 所                 電話 （  ） 

氏 名  生 年 月 日 
明・大 

年 月 日(  )才 
昭・平 

自賠責保

険契約先 
 

自賠責保険

証明書番号 
第          号 

登録番号  
事 故 時 

の 状 況 
運転・同乗（甲・乙）・歩行・その他 

乙 

住 所                 電話 （  ） 

氏 名  生 年 月 日 
明・大 

年 月 日(  )才 
昭・平 

自賠責保

険契約先 
 

自賠責保険

証明書番号 
第          号 

登録番号  
事 故 時 

の 状 況 
運転・同乗（甲・乙）・歩行・その他 

丙 

住 所                 電話 （  ） 

氏 名  生 年 月 日 
明・大 

年 月 日(  )才 
昭・平 

自賠責保

険契約先 
 

自賠責保険

証明書番号 
 第          号 

登録番号  
事 故 時 

の 状 況 
運転・同乗（甲・乙）・歩行・その他 

丁 

住 所                 電話 （  ） 

氏 名  生 年 月 日 
明・大 

年 月 日(  )才 
昭・平 

自賠責保

険契約先 
 

自賠責保険

証明書番号 
第          号 

登録番号  
事 故 時 

の 状 況 
運転・同乗（甲・乙）・歩行・その他 

戊 

住 所                 電話 （  ） 

氏 名  生 年 月 日 
明・大 

年 月 日(  )才 
昭・平 

自賠責保

険契約先 
 

自賠責保険

証明書番号 
 第          号 

登録番号  
事 故 時 

の 状 況 
運転・同乗（甲・乙）・歩行・その他 

※ 上記に事故当事者が記入できない場合には、別紙に必要事項を記載してください。 
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〒

（電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　治治療療をを受受けけたた医医療療機機関関名名等等

公公務務災災害害
通通勤勤災災害害 認認定定請請求求中中ににかかかかるる組組合合員員証証使使用用報報告告書書

組合員氏名
組合員証等
記号・番号

災害発生日 年　　　　月　　　　日

傷病名

私は、別添「公務・通勤災害認定請求書」（写）のとおり、災害を受けましたが、

公務・通勤災害に該当するかどうか明らかでないので、組合員証等を使用します。

医療機関 受診した期間

名称 入院 年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日

所在地 外来 年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日

　上記のとおり報告します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

住所

組合員
職名・氏名

令和　　　年　　　月　　　日

所属所名（電話） （　　　　　　　　　　）

所属所受付印欄

公立奈良

【この報告書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】

□地方公務員災害補償基金へ提出する書類のうち、

「公務・通勤災害認定請求書の写し」を添付してください。
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〒

（電話番号：　　０７４２－２７－××××　　　）

　　　　治治療療をを受受けけたた医医療療機機関関名名等等

公公務務災災害害
通通勤勤災災害害 認認定定請請求求中中ににかかかかるる組組合合員員証証使使用用報報告告書書

組合員氏名
組合員証等
記号・番号 　××××××

災害発生日 令和　6年　　８月　　１８日

傷病名 アキレス腱断裂

私は、別添「公務・通勤災害認定請求書」（写）のとおり、災害を受けましたが、

公務・通勤災害に該当するかどうか明らかでないので、組合員証等を使用します。

医療機関 受診した期間

名称 ○○○病院 入院 令和　6年　　８月　１８日　～　　　　　年　　　月　　　日

住所 奈良県奈良市登大路町○○

所在地 ○○市○○町○○番地 外来 年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日

　上記のとおり報告します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和　　　年　　　月　　　日
６３９－△△△△

（　0742-00-0000　）

所属所受付印欄

組合員
職名・氏名

所属所名（電話） 奈良野小学校

公立奈良

【この報告書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】

□地方公務員災害補償基金へ提出する書類のうち、

「公務・通勤災害認定請求書の写し」を添付してください。

公公立立 太太郎郎
公立奈良

６６ ８８ ２２５５

公公立立 太太郎郎

06 . 08 . 28
受 付

奈良野⼩学校

受 付

奈良野⼩学校

記記 入入 例例
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〒

（電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※所属所を経由しない場合は、受付印は不要です。

特特定定疾疾病病療療養養認認定定申申請請書書

組合員氏名 組合員証等
記号・番号

受診者氏名

性別（　　　　　）

申請時の
標準報酬月額 　　　　　　　　　　　　円

生年月日 　　　　年　　　月　　　日
　　　　（　　　　　歳）

受診者の住所
（別居の場合）

現在、予後等について参考となることがあれば記入してください。

　上記のとおり申請します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和　　　年　　　月　　　日

医
師
の
証
明

疾病名① 左記疾病の初診日 　　　年　　　月　　　日

疾病名② 左記疾病の初診日 　　　年　　　月　　　日

医師の意見

住所

組合員
職名・氏名

所属所名（電話） （　　　　　　　　　　）

所属所受付印欄

公立奈良

上記のとおり証明します

年 月 日

所在地

名称

医師名

医療機関

〒

【留意事項】

・発効年月日について
申請書を支部長が受理した日の属する月の初日となります。
ただし、資格取得または被扶養者認定のときは、その日となります。

・医師の証明欄について
資格取得時または被扶養者認定前から、特定疾病に該当していた方については、

以前に取得していた「特定疾病療養受療証」のコピーまたは慢性腎不全に係る厚生医療券のコピー
を添付することで、省略することができます。
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〒

（電話番号：　　０７４２－２７－××××　　　　）

　××××××

特特定定疾疾病病療療養養認認定定申申請請書書

組合員氏名 組合員証等
記号・番号

受診者氏名

性別（　　女　　）

申請時の
標準報酬月額 　　　　　　　　　　　　円

生年月日 平成　９　年　８　月　26　日
　　　　（　２６　歳）

受診者の住所
（別居の場合）

組合員
職名・氏名

現在、予後等について参考となることがあれば記入してください。

　上記のとおり申請します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和　　　年　　　月　　　日

医
師
の
証
明

疾病名① 慢性腎不全 左記疾病の初診日 令和　６　年　１　月　１　日

疾病名② 左記疾病の初診日 　　　年　　　月　　　日

医師の意見

６３９－△△△△

住所 奈良県奈良市登大路町○○

所属所名（電話） 奈良野小学校 （　0742-00-0000　）

所属所受付印欄

公立奈良

上記のとおり証明します

年 月 日

所在地

名称

医師名

医療機関

〒

記記 入入 例例

公公立立 太太郎郎

公公立立 花花子子

上上記記のの疾疾病病にによよりり、、今今後後血血液液透透析析加加療療をを要要すするる。。

334400,,000000

令令和和６６ ２２ ７７

06 . 02 . 15
受 付

奈良野小学校

受 付

奈良野小学校

○○○○市市△△△△町町××××番番地地

○○○○○○病病院院

奈奈良良田田 太太郎郎

６６ ２２ １１５５

公公立立 太太郎郎

特定疾病療養認定証の対象となるのは、
・人工透析を実施している慢性腎不全
・血友病
・抗ウイルス剤を投与している後天性免疫不全症候群
のみです。疾病名によってはこちらで上記に当てはまるか
判断しかねる場合がありますので、詳細をご記入いただきますよう、お願いいたします。

所属所を経由しない場合は、
受付印は不要です。
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〒

（電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※所属所を経由しない場合は、受付印は不要です。

年　　　月　　　日（　　　歳）

該当日

対象者① 続
柄 生年月日

福福祉祉医医療療制制度度報報告告書書

11．．該該当当　　　　　　　　　　22．．非非該該当当 組合員証等
記号・番号

　　　　年　　　　月　　　　日から 非該当日 　　　　年　　　　月　　　　日まで

上記報告内容と同じ対象者がいる場合は、対象者氏名②～⑤に記入する

対象者氏名② 続柄 対象者氏名③ 続柄

該
当

受給資格証の該当する番号を○で囲む

１．心身障害者医療費助成事業

２．ひとり親医療費助成事業

３．精神障害者医療費助成事業

４．その他

非
該
当

非該当となった助成事業

　　[　　　　　　　　　　　　医療費助成]

生年月日 　　　年　　　　月　　　　日（　　　歳） 生年月日 　　　年　　　　月　　　　日（　　　歳）

対象者氏名④ 続柄 対象者氏名⑤ 続柄

生年月日 　　　年　　　　月　　　　日（　　　歳） 生年月日 　　　年　　　　月　　　　日（　　　歳）

住所

組合員
職名・氏名

　上記のとおり報告します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和　　　年　　　月　　　日

所属所名（電話） （　　　　　　　　　　）

所属所受付印欄

公立奈良

【この報告書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】
該当報告の場合
□受給資格者証の写し

非該当報告の場合
□発行機関からの資格喪失通知があれば、その写し
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〒

（電話番号：　　０７４２－２７－××××　　　）

※所属所を経由しない場合は、受付印は不要です。

平成元年　８月３１日（３４歳）

該当日

対象者① 続
柄 本人 生年月日

福福祉祉医医療療制制度度報報告告書書

11．．該該当当　　　　　　　　　　22．．非非該該当当 組合員証等
記号・番号 　××××××

令和　６　年　　５　月　　１　日から 非該当日 　　　　年　　　　月　　　　日まで

上記報告内容と同じ対象者がいる場合は、対象者氏名②～⑤に記入する

対象者氏名② 　公立　一郎 続柄 長男 対象者氏名③ 続柄

該
当

受給資格証の該当する番号を○で囲む

１．心身障害者医療費助成事業

２．ひとり親医療費助成事業

３．精神障害者医療費助成事業

４．その他

非
該
当

非該当となった助成事業

　　[　　　　　　　　　　　　医療費助成]

生年月日 平成２７年　１０月　２１日（　　8歳） 生年月日 　　　年　　　　月　　　　日（　　　歳）

対象者氏名④ 続柄 対象者氏名⑤ 続柄

生年月日 　　　年　　　　月　　　　日（　　　歳） 生年月日 　　　年　　　　月　　　　日（　　　歳）

　上記のとおり報告します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

６３９－△△△△

住所 奈良県奈良市登大路町○○

令和　　　年　　　月　　　日

組合員
職名・氏名

所属所名（電話） 　　奈良野小学校 （　0742-00-0000　）

所属所受付印欄

公立奈良

記記 入入 例例

公公立立 太太郎郎

６６ ５５ １１５５

公公立立 太太郎郎

06 . 05 . 15
受 付

奈良野小学校

受 付

奈良野小学校

【この報告書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】
該当報告の場合
□受給資格者証の写し

非該当報告の場合
□発行機関からの資格喪失通知があれば、その写し

乳乳幼幼児児、、子子どどもも医医療療費費助助成成ににつついいててはは、、[[該該当当]]
のの報報告告はは不不要要でですす。。1188歳歳のの年年度度末末ままででにに非非該該当当
ととななっったた場場合合ののみみ、、報報告告ををおお願願いいししまますす。。

所属所を経由しない場合は、
受付印は不要です。
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（電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※所属所を経由しない場合は、受付印は不要です。

生年月日
年　　月　　日生（　　歳）

申請時の
標準報酬月額 円　　

限限度度額額適適用用認認定定申申請請書書

組合員氏名 組合員証等
記号・番号

希望送付先

※所属所での受取が
できない場合のみ記入

　□　組合員宅
　
　□　その他　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

※原則、所属所送付です。
　組合員宅等への送付は、組合員本人が
　すでに入院している等の事情により、
　所属所で認定証を受け取れない場合に
　限ります。

対象者氏名

傷病の原因

　（該当を○で囲む）

　１、第三者加害行為　（原則加害者負担）

　２、公務（通勤）災害　（申請中）

　３、その他生年月日
年　　月　　日生（　　歳）

対象者住所

適用期間 年　　　　月初日　～　　　　　　年　　　　月末日 ※記載がない場合は、受付した月の初日から
　３か月間有効の証交付とします。

〒　

所属所受付印欄

※組合員が市町村民税非課税者[前年所得（1月～7月の適用のときは、前々年）が非課税]
　の場合は、「限度額適用・標準負担額減額認定申請書」をご提出ください。

　上記のとおり申請します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和　　　年　　　月　　　日

住所

組合員
職名・氏名

所属所名（電話） （　　　　　　　　　　）

公立奈良

（申 請 月）

〒
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（電話番号：　　

※所属所を経由しない場合は、受付印は不要です。

生年月日 平成10年 ７月 30日生（　25歳） 申請時の
標準報酬月額 280,000円

限限度度額額適適用用認認定定申申請請書書

組合員氏名 組合員証等
記号・番号 ××××××

希望送付先

※所属所での受取が
できない場合のみ記入

　□　組合員宅
　
　□　その他　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

※原則、所属所送付です。
　組合員宅等への送付は、組合員本人が
　すでに入院している等の事情により、
　所属所で認定証を受け取れない場合に
　限ります。

対象者氏名

傷病の原因

　（該当を○で囲む）

　１、第三者加害行為　（原則加害者負担）

　２、公務（通勤）災害　（申請中）

　３、その他生年月日 平成9年 8月 26日生（　26歳）

対象者住所 　　奈良県奈良市登大路町○○○ー×

申請期間 令和６年　　７月初日　～　　令和６年　　１２月末日 ※記載がない場合は、受付した月の初日から
　３か月間有効の証交付とします。

〒　○○○ー××××

住所 奈良市○○町９９９番地

組合員

　上記のとおり申請します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和　　６年　　５月　　７日

所属所受付印欄

※組合員が市町村民税非課税者[前年所得（1月～7月の適用のときは、前々年）が非課税]
　の場合は、「限度額適用・標準負担額減額認定申請書」をご提出ください。

職名・氏名

０７４２－９９－×××× ）

所属所名（電話） 　　奈良野小学校 （　0742-00-0000　）

公立奈良

（申 請 月）

〒

06 . 05 . 07
受 付

奈良野小学校

受 付

奈良野小学校

公公立立 太太郎郎

公公立立 花花子子

レレ

公公立立 太太郎郎

組合員証に枝番の記載がある場合、
その番号も記入してください。
［××××××−××］

該当するものを○で囲む。
交通事故等の第三者行為や
公務災害が原因でなければ
「３」に○をつけてください。

通常、認定証は所属所に送付しますが、
事情があり組合員が所属所で認定証を
受け取れない場合は、送付希望先の
「組合員宅」に✓を入れてください。
里帰り出産などで所属所や組合員の自
宅以外への送付を希望される場合は、
「その他」に記入。

オンライン資格確認等システムを導入した医療機関では、限度額適用認定証がなくても、
限度額を超える支払が免除され、所得に応じた窓口負担の軽減を受けることができます。
そのため、限度額適用認定証は原則不要です。
ただし、オンライン資格確認等システムを導入していない医療機関では、従来どおり
限度額適用認定証の申請が必要となります。
限度額適用認定証が必要かどうかは、医療機関にご確認ください。

記記 入入 例例

所属所を経由しない場合は、
受付印は不要です。
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（電話番号：　　 ）

※所属所を経由しない場合は、受付印は不要です。

限限度度額額適適用用・・標標準準負負担担額額減減額額認認定定申申請請書書
組合員氏名 組　合　員

記号・番号

生年月日
年   　月 　  日生（　　歳）

組合員との
続　　　柄 性別

長長期期入入院院
（該当する方に
☑を入れる）

申請月以前１年間の入院日数
・90日を超える場合　→　□該当
・90日以内の場合　　→　□非該当

対象者
住　所

①

申請日の前１年間の入院期間 　　　　年　　　月　　日から
　　　　年　　　月　　日まで（　　　　日間）

入院をした保険医療機関
名称

減　額
対象者

氏名

傷病の原因

　（該当を○で囲む）

　１、第三者加害行為　（原則加害者負担）

　２、公務（通勤）災害　（申請中）

　３、その他

所在地

②

申請日の前１年間の入院期間 　　　　年　　　　月　　　　日から
　　　　年　　　　月　　　　日まで（　　　　日間）

入院をした保険医療機関
名称

所在地

③

申請日の前１年間の入院期間 　　　　年　　　　月　　　　日から
　　　　年　　　　月　　　　日まで（　　　　日間）

入院をした保険医療機関
名称

所在地

組合員の

　　　年中の

所得の状況

給与

公的年金 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

給与・公的年金以外の所得
（　　　　　　　　）所得 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

　上記のとおり申請します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和　　　年　　　月　　　日
〒　　　　　　　　

住所

組合員
職名・氏名

所属所名（電話） （　　　　　　　　　　　　）

所属所受付印欄

公立奈良

【この報告書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】
□組合員にかかる市町村民税非課税証明書
□同意書（市町村民税非課税証明書を省略する場合）
※組合員が低所得者（市町村民税非課税）に該当する場合に提出してください。
※長期入院[該当]の場合は、入院日数が確認できる書類を添付してください。
認定証の交付後に90日を超えた場合は、入院日数が確認できる書類を添付し改め
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（電話番号：　　 ）

※所属所を経由しない場合は、受付印は不要です。

限限度度額額適適用用・・標標準準負負担担額額減減額額認認定定申申請請書書
組合員氏名 組　合　員

記号・番号 ××××××××××××

生年月日 昭和３５年  ８月 ２６日生（63歳）

組合員との
続　　　柄 妻妻 性別 女女

長長期期入入院院
（該当する方に
☑を入れる）

申請月以前１年間の入院日数
・90日を超える場合　→　□該当
・90日以内の場合　　→　□非該当

対象者
住　所 　　奈良県奈良市登大路町○○○ー×

①

申請日の前１年間の入院期間 令和　６年　　２月　１日から
令和　６年　　５月２１日まで（　１１０日間）

入院をした保険医療機関
名称 　　△△△病院

減　額
対象者

氏名

傷病の原因

　（該当を○で囲む）

　１、第三者加害行為　（原則加害者負担）

　２、公務（通勤）災害　（申請中）

　３、その他

所在地 　　奈良市△△△町７７７番地

②

申請日の前１年間の入院期間 　　　　年　　　　月　　　　日から
　　　　年　　　　月　　　　日まで（　　　　日間）

入院をした保険医療機関
名称

所在地

③

申請日の前１年間の入院期間 　　　　年　　　　月　　　　日から
　　　　年　　　　月　　　　日まで（　　　　日間）

入院をした保険医療機関
名称

所在地

組合員の

令和４年中の

所得の状況

給与 　　　　　　　　　　　　 00　　　　　　円

公的年金 　　　　　　　　　　　　 00　　　　　　円

給与・公的年金以外の所得
（　　　　　　　　）所得 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

　上記のとおり申請します。
　　　公立学校共済組合奈良支部長　殿

令和　　６年　　７月　　５日
〒　○○○ー××××

住所 奈良市○○町９９９番地

組合員
職名・氏名

０７４２－９９－××××

所属所名（電話） 　　奈良野小学校 （　　0742-00-0000　　）

所属所受付印欄

公立奈良

組合員証に枝番の記載がある場合、
その番号も記入してください。
［××××××−××］

公公立立 花花子子

公公立立 太太郎郎

レレ

該当するものを○で囲む。
交通事故等の第三者行為や
公務災害が原因でなければ
「３」に○をつけてください。

非課税所得者の記載内容をもとに
記入してください。
（この例の場合は令和４年１月から
令和４年１２月の所得が記載されて
いる、令和５年度の非課税証明をも
とに記入）

公公立立 太太郎郎

06 . 07 . 05
受 付

奈良野小学校

記記 入入 例例

前年所得（1月〜7月の申請のときは、前々年）の非課税
証明書が必要です。
申請月の初日から7月末日までが有効期限になります。

⻑期入院該当申請の場合、下記入院期間等も記入し、それを確
認できる書類についても添付してください。

【この報告書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】

□組合員にかかる市町村民税非課税証明書

□同意書（市町村民税非課税証明書を省略する場合）

※組合員が低所得者（市町村民税非課税）に該当する場合に提出してください。

※長期入院[該当]の場合は、入院日数が確認できる書類を添付してください。
認定証の交付後に90日を超えた場合は、入院日数が確認できる書類を添付し改めて

申請してください。

所属所を経由しない場合は、
受付印は不要です。
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同同    意意    書書  
 
 
 
公立学校共済組合奈良支部長 殿 

 
 
 私は、本書の提出の際の事務処理に限り、公立学校共済組合奈良支部が下記の事務手
続きを処理するために限って、地方税関係情報を取得することに同意します。 
□ 限度額適用・標準負担額減額の認定証申請事務 
□ 低所得該当による入院時食事療養費の現金給付申請事務 
□ 低所得該当による高額療養費の現金給付申請事務 

 
 
 

年   月   日 
 
 
 

住   所                            
 
 

組合員番号                            
 
 

氏   名                            
 
※代理人が同意書に署名する場合は、本人からの委任状（様式任意）を添付してください。 
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✔ 

 
 
 
 
 
 

同同    意意    書書  
 
 
 
公立学校共済組合奈良支部長 殿 

 
 
 私は、本書の提出の際の事務処理に限り、公立学校共済組合奈良支部が下記の事務手
続きを処理するために限って、地方税関係情報を取得することに同意します。 
□ 限度額適用・標準負担額減額の認定証申請事務 
□ 低所得該当による入院時食事療養費の現金給付申請事務 
□ 低所得該当による高額療養費の現金給付申請事務 

 
 

令令和和６６ 年 ７７ 月 ５５ 日 

 

住   所  奈奈良良市市○○○○町町９９９９９９番番地地     

 

組合員番号  ××××××××××××                      

 

氏   名  公公立立  太太郎郎                       

 
※代理人が同意書に署名する場合は、本人からの委任状（様式任意）を添付してください。 
 
 

記記 入入 例例
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　　年　　月　　日

殿

:

:

:

※　口座種別は普通に限ります。

※　ゆうちょ銀行の場合、銀行から振込可能な口座を記入してください。

※　公金受取口座についての登録・変更はできません。各短期給付の請求書等にて申し出てください。

金融機関名 支店名

給付金等口座振込 変更 申出書

公 立 学 校 共 済 組 合 奈 良 支 部 長

( 一 財 ) 奈 良 県 教 職 員 互 助 組 合 理 事 長

( 一 財 ) 奈 良 県 職 員 互 助 会 理 事 長

所 属 所 ｺ ｰ ﾄ ﾞ

所 属 所 名

所 属 所 長

　貴組合（奈良県教職員互助組合及び奈良県職員互助会加入者はそれらを含む。）から支払われる給付金等の個人口座振込

について、下記のとおり組合員から申し出がありましたので提出します。

記

口座番号（右詰め）
金融機関ｺｰﾄﾞ 支店コード

組合員氏名

組合員番号

振 込 口 座

※　通帳の写しを貼り付けてください。

通帳の写し
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□□  公公金金受受取取口口座座利利用用申申出出書書（（自自動動給給付付））  

□□  公公金金受受取取口口座座利利用用停停止止申申出出書書（（自自動動給給付付））  
※↑提出項目にチェックしてください。 

 

□私は下記の給付等支給処理の際、公金受取口座への振込みを希望するので申し出ます。 

□私は下記の給付等支給処理の際、公金受取口座利用を停止し、組合員資格取得時等に

既に登録済みの給付金等受取口座への振込みに変更を希望するので申し出ます。 

※↑該当項目にチェックしてください。 

 

  対象の給付等 

・ レセプト給付（高額療養費等） 

・ 年間高額療養費（外来年間合算） 

・ 保険者間調整（旧保険者からの請求分）の組合員納入分 

 

 

公立学校共済組合奈良支部長 殿 

 

年   月   日 

 

組合員証記号番号 公立奈良                         

 

組合員氏名                                 

 

※ 公公金金受受取取口口座座利利用用申申出出はは任任意意でですす。。 

原則として、組合員に給付等がある場合は、組合員資格取得時等に既に登録済みの給付金等

受取口座に振込みます。 

※ 公金受取口座利用申出（自動給付）は、利用停止の申出があるまで続けて反映されます。 

※ 自動給付以外の給付について、公金受取口座の利用を希望する場合は、各給付の請求書内に

おいて「□ 公金受取口座を利用する（任意）」の欄を選択してください。 

※ 自動給付（レセプト給付、年間高額療養費、保険者間調整、等）の中で、公金受取口座利用

の有無を分けて登録することはできません。 

※ 資格喪失した組合員が再就職等により再度資格取得した場合で、公金受取口座への振込を希

望する場合は、改めてこの申出書を提出してください。 

※ 福祉事業における補助金及び貸付事業の貸付金、互助組合及び互助会の給付金等は公金受取

口座制度の対象外です。 

※ マイナポータルに公金受取口座が登録されていない場合、公金受取口座を指定することはで

きません。 

※ 組合員資格取得時等に既に登録済の給付金等受取口座情報は、公金受取口座の利用により変

更されることはありません。また、公金受取口座の利用開始を理由に給付金等受取口座情報

の登録を省略することはできません。 

※ この申出書には、振込口座の記入及び通帳の写し等の添付は必要ありません。 

※ 公金受取口座の詳細は、国（デジタル庁等）のホームページ等でご確認ください。 

※ 公金受取口座の登録内容等を変更することはできません。 
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示

「
請

求
期

間
(至

)」
は

表
示

な
し

組
合

員
D

被
扶

養
者

D
-
1

家
族

療
養

費
附

加
金

ﾅ
ﾝ
ﾄ

ｹ
ﾝ
ﾁ

ﾖ
ｳ

給
付

が
発

生
す

る
項

目
名

令
和

0
5
年

1
0
月

受
診

給
付

額
を

支
給

年
月

日
に

個
人

口
座

へ
振

り
込

み
ま

す
。

「
請

求
期

間
(自

)」
に

"受
診

年
月

+
0
1
日

"と
表

示

「
請

求
期

間
(至

)」
は

表
示

な
し

給
付

台
帳

-
 0

0
0
0
5
0
0
0
0
0

請
求

期
間

(自
)

請
求

期
間

(至
)

支
給

年
月

日

令
和

0
6
年

0
1
月

2
5
日

1
0
0
0
0
0

令
和

0
5
年

1
0
月

0
1
日

6
7
,5

7
0

令
和

0
6
年

0
1
月

2
5
日

1
0
0
0
0
0

令
和

0
5
年

1
0
月

0
1
日

5
7
,4

0
0

令
和

0
6
年

0
1
月

2
5
日

組
合

員
A

が
令

和
0
5
年

1
0
月

に
一

医
療

機
関

で
入

院
し

1
5
0
,0

0
0
円

を
負

担
（
ウ

の
一

般
限

度
額

適
用

認
定

証
不

使
用

）
し

た
場

合
に

お
け

る
給

付

2
0
0
0
0
0

令
和

0
5
年

1
0
月

0
1
日

2
3
7
,0

0
0

2
0
0
0
0
0

令
和

0
5
年

1
0
月

0
1
日

1
3
,0

0
0

令
和

0
6
年

0
1
月

2
5
日

2
0
0
0
0
0

令
和

0
5
年

1
0
月

0
1
日

-
2
0
7
,0

0
0

令
和

0
6
年

0
1
月

2
5
日

7
0
歳

未
満

の
組

合
員

又
は

被
扶

養
者

が
令

和
0
5
年

1
0
月

に
一

医
療

機
関

で
3
0
0
,0

0
0
円

を
負

担
し

た
入

院
（
イ

の
上

位
限

度
額

適
用

認
定

証
不

使
用

）
と

9
0
,0

0
0
円

を
負

担
し

た
外

来
が

あ
っ

た
場

合
の

給
付

7
0
歳

未
満

の
被

扶
養

者
B

-
1
が

令
和

0
5
年

1
0
月

に
イ

の
上

位
限

度
額

適
用

認
定

証
を

使
用

し
9
3
,0

0
0
円

を
負

担
し

た
入

院
(多

数
該

当
)と

3
0
,0

0
0
円

を
負

担
し

た
外

来
が

あ
っ

た
場

合
の

合
算

給
付

給
付

が
発

生
す

る
項

目
名

と
給

付
額

を
調

整
す

る
項

目
名

※
 合

算
高

額
療

養
費

（
7
0
歳

未
満

の
組

合
員

又
は

そ
の

被
扶

養
者

が
同

一
の

月
に

自
己

負
担

2
1
,0

0
0
円

以
上

の
療

養
が

複
数

あ
る

と
き

等
）
が

支
給

さ
れ

る
場

合
、

合
算

に
よ

り
算

出
し

た
高

額
療

養
費

を
記

載
し

ま
す

。
（
対

象
者

氏
名

欄
に

は
"合

算
"と

表
示

）
　

　
限

度
額

適
用

認
定

証
等

の
使

用
に

よ
り

、
高

額
療

養
費

（
現

物
支

給
）
が

あ
り

、
そ

の
額

が
実

際
の

給
付

額
（
合

算
又

は
多

数
回

該
当

の
対

象
に

な
る

場
合

等
）
と

異
な

る
場

合
は

、
そ

の
給

付
額

を
差

し
引

き
ま

す
。

　
　

（
対

象
者

氏
名

欄
に

は
対

象
者

氏
名

、
給

付
額

は
ﾏ

ｲ
ﾅ

ｽ
で

表
示

）
　

　
合

算
で

高
額

療
養

費
が

支
給

さ
れ

る
場

合
、

家
族

療
養

費
附

加
金

も
合

算
に

よ
り

算
出

し
ま

す
。

3
0
0
0
0
0

令
和

0
5
年

1
0
月

0
1
日

2
1
5
,1

8
0

令
和

0
6
年

0
1
月

2
5
日

3
0
0
0
0
0

令
和

0
5
年

1
0
月

0
1
日

1
2
4
,8

0
0

令
和

0
6
年

0
1
月

2
5
日

※
 合

算
に

よ
り

算
出

し
た

高
額

療
養

費
と

一
部

負
担

金
払

戻
金

も
し

く
は

家
族

療
養

費
附

加
金

が
表

示
さ

れ
ま

す
。

（
対

象
者

氏
名

欄
に

は
"合

算
"と

記
載

）
　

　
限

度
額

適
用

認
定

証
を

使
用

し
て

い
な

い
た

め
、

ﾏ
ｲ
ﾅ

ｽ
給

付
額

の
表

示
は

あ
り

ま
せ

ん
。

　
　

合
算

し
た

際
の

附
加

金
の

項
目

名
称

は
下

記
の

と
お

り
表

示
さ

れ
ま

す
。

　
　

　
・
組

合
員

の
み

の
場

合
：
一

部
負

担
金

払
戻

金
　

　
　

・
被

扶
養

者
の

み
の

場
合

：
家

族
療

養
費

附
加

金
も

し
く

は
家

族
訪

問
看

護
療

養
費

附
加

金
　

　
　

・
組

合
員

と
被

扶
養

者
の

場
合

：
一

部
負

担
金

払
戻

金

3
0
0
0
0
0

令
和

0
5
年

1
0
月

0
1
日

7
,0

0
0

令
和

0
6
年

0
1
月

2
5
日

7
0
歳

未
満

の
被

扶
養

者
D

-
1
（
区

分
：
ウ

の
一

般
）
が

令
和

0
5
年

1
0
月

に
一

医
療

機
関

で
2
7
,0

0
0
円

を
負

担
し

た
外

来
と

別
医

療
機

関
で

3
0
,0

0
0
円

を
負

担
し

た
外

来
が

あ
っ

た
場

合
の

給
付

※
 2

件
と

も
合

算
対

象
で

す
が

、
高

額
療

養
費

の
支

給
に

は
な

ら
な

い
た

め
、

家
族

療
養

費
附

加
金

を
個

別
に

算
出

し
ま

す
。

　
　

た
だ

し
、

受
診

年
月

、
対

象
者

及
び

項
目

名
称

が
同

じ
で

あ
る

た
め

、
合

算
に

よ
る

も
の

で
は

あ
り

ま
せ

ん
が

、
合

計
で

記
載

さ
れ

ま
す

。

医医
療療
給給
付付

のの
場場

合合
、、
受受
診診

月月
（（
請請

求求
期期
間間
((自自

))））
にに

係係
るる

項項
目目
名名
称称

のの
給給

付付
一一
覧覧

とと
なな

るる
たた
めめ

、、
医医

療療
機機
関関
等等

ごご
とと
のの

医医
療療
費費
総総
額額

及及
びび
組組

合合
員員
負負

担担
額額

はは
表表

示示
ささ
れれ
まま

せせ
んん
。。

【見
本
】
給
付
台
帳
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組
合

員
番

号
組

合
員

氏
名

／
請

求
者

氏
名

対
象

者
氏

名
項

目
名

称
給

付
額

銀
行

名
支

店
名

組
合

員
A

組
合

員
A

療
養

費
ﾅ

ﾝ
ﾄ

ｹ
ﾝ
ﾁ

ﾖ
ｳ

給
付

が
発

生
す

る
項

目
名

請
求

書
に

記
入

さ
れ

た
「
療

養
期

間
」
を

表
示

給
付

額
を

支
給

年
月

日
に

個
人

口
座

へ
振

り
込

み
ま

す
。

組
合

員
A

被
扶

養
者

A
-
1

家
族

出
産

費
ﾅ

ﾝ
ﾄ

ｹ
ﾝ
ﾁ

ﾖ
ｳ

組
合

員
A

被
扶

養
者

A
-
1

家
族

出
産

費
附

加
金

ﾅ
ﾝ
ﾄ

ｹ
ﾝ
ﾁ

ﾖ
ｳ

給
付

が
発

生
す

る
項

目
名

出
産

年
月

日
を

表
示

給
付

額
合

計
を

支
給

年
月

日
に

個
人

口
座

へ
振

り
込

み
ま

す
。

「
請

求
期

間
(至

)」
は

表
示

な
し

組
合

員
B

組
合

員
B

育
児

休
業

手
当

金
ﾅ

ﾝ
ﾄ

ｹ
ﾝ
ﾁ

ﾖ
ｳ

組
合

員
C

組
合

員
C

介
護

休
業

手
当

金
ﾅ

ﾝ
ﾄ

ｹ
ﾝ
ﾁ

ﾖ
ｳ

組
合

員
D

組
合

員
D

傷
病

手
当

金
ﾅ

ﾝ
ﾄ

ｹ
ﾝ
ﾁ

ﾖ
ｳ

給
付

が
発

生
す

る
項

目
名

月
単

位
の

支
給

対
象

期
間

を
表

示
そ

れ
ぞ

れ
給

付
額

を
支

給
年

月
日

に
個

人
口

座
へ

振
り

込
み

ま
す

。

1
5
,0

0
0

令
和

0
6
年

0
1
月

2
5
日

請
求

期
間

(自
)

請
求

期
間

(至
)

支
給

年
月

日

1
0
0
0
0
0

令
和

0
5
年

1
2
月

2
0
日

令
和

0
5
年

1
2
月

2
0
日

7
,0

0
0

令
和

0
6
年

0
1
月

2
5
日

組
合

員
A

が
令

和
0
5
年

1
2
月

に
1
0
,0

0
0
円

の
治

療
用

装
具

を
購

入
し

「
療

養
費

請
求

書
」
を

提
出

し
た

場
合

に
お

け
る

給
付

1
0
0
0
0
0

令
和

0
5
年

1
2
月

1
2
日

1
0
0
0
0
0

令
和

0
5
年

1
2
月

1
2
日

5
0
,0

0
0

令
和

0
6
年

0
1
月

2
5
日

※
 現

在
、

出
産

費
の

給
付

額
は

5
0
0
,0

0
0
円

（
産

科
医

療
補

償
制

度
対

象
の

場
合

）
と

な
っ

て
お

り
、

医
療

機
関

で
の

出
産

に
係

る
費

用
は

、
こ

の
額

を
上

限
に

現
物

給
付

を
行

う
こ

と
が

で
き

ま
す

。
　

　
現

物
給

付
を

行
っ

た
際

、
5
0
0
,0

0
0
円

に
満

た
な

か
っ

た
場

合
は

、
組

合
員

か
ら

の
請

求
に

よ
り

差
額

を
出

産
費

と
し

て
組

合
員

に
支

給
し

ま
す

。
　

　
組

合
員

か
ら

差
額

や
附

加
金

の
請

求
が

無
い

状
態

で
、

医
療

機
関

か
ら

の
請

求
に

基
づ

き
現

物
給

付
分

を
医

療
機

関
に

支
払

っ
た

場
合

、
組

合
員

へ
の

振
り

込
み

は
あ

り
ま

せ
ん

が
給

付
額

0
円

の
「
給

付
金

決
定

通
知

書
」
を

送
付

し
ま

す
。

　
　

「
給

付
金

決
定

通
知

書
」
の

対
象

者
氏

名
欄

に
は

"給
付

申
請

を
し

て
く

だ
さ

い
"と

表
示

さ
れ

ま
す

の
で

、
組

合
員

に
請

求
手

続
き

を
お

こ
な

う
よ

う
促

し
て

く
だ

さ
い

。
　

　
こ

の
場

合
、

給
付

台
帳

に
は

記
載

は
あ

り
ま

せ
ん

。

1
1
1
1
1
1

令
和

0
5
年

1
2
月

0
1
日

令
和

0
5
年

1
2
月

3
1
日

1
7
6
,5

4
3

令
和

0
6
年

0
1
月

2
5
日

被
扶

養
配

偶
者

が
令

和
0
5
年

1
2
月

に
出

産
し

（
医

療
機

関
で

出
産

に
か

か
っ

た
費

用
4
8
5
,0

0
0
円

に
つ

い
て

は
直

接
支

払
制

度
を

利
用

し
た

）

「
家

族
出

産
費

・
家

族
出

産
費

附
加

金
請

求
書

」
を

提
出

し
た

場
合

に
お

け
る

給
付

そ
れ

ぞ
れ

手
当

金
請

求
書

を
提

出
し

た
場

合
の

給
付

※
 請

求
書

に
よ

る
給

付
は

、
毎

月
１

０
日

締
め

切
り

（
休

日
の

場
合

前
日

ま
で

）
で

、
当

月
２

５
日

（
休

日
の

場
合

翌
日

）
支

給
と

な
り

ま
す

。

2
2
2
2
2
2

令
和

0
5
年

1
2
月

0
1
日

令
和

0
5
年

1
2
月

3
1
日

6
7
,8

9
1

令
和

0
6
年

0
1
月

2
5
日

3
3
3
3
3
3

令
和

0
5
年

1
2
月

0
1
日

令
和

0
5
年

1
2
月

3
1
日

3
1
2
,3

4
5

令
和

0
6
年

0
1
月

2
5
日
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短期給付金を下記のとおり決定しましたので通知します。
なお、短期給付金は、令和06年01月25日以降、下記金融機関の指定口座へ振り込みます。

令和05年10月受診

「請求期間(至)」は表示なし

令和05年10月受診

「請求期間(至)」は表示なし

令和05年10月受診

「請求期間(至)」は表示なし

④

令和05年10月受診

「請求期間(至)」は表示なし

⑤

「療養期間」又は「購入日」を表示

出産年月日を表示

「請求期間(至)」は表示なし

57,400
①

高額療養費 組合員Ａ 令和05年10月

給給  付付  金金  決決  定定  通通  知知  書書

給付金の名称 対象者氏名 請求期間(自) 請求期間(至) 日数 給付額(円)

67,570

組合員Ａが令和05年10月に一医療機関で1入院し150,000円
を負担（ウの一般限度額適用認定証不使用）した場合の給付

高額療養費 合算 令和05年10月

一部負担金払戻金 組合員Ａ 令和05年10月

13,000

70歳未満の被扶養者Ｂ-1が令和05年10月にイの上位限度額適用認定証を使用し
93,000円を負担した入院(多数回該当)と、30,000円を負担した外来があった場合の給付

ﾏｲﾅｽ給付額は現物支給の
高額療養費

※ 合算高額療養費（70歳未満の組合員又はその被扶養者が同一の月に自己負担21,000円以上の療養が複数あるとき等）が支給される場合、
　　合算により算出した高額療養費を記載します。（対象者氏名欄には"合算"と表示）
　　先に支給した高額療養費（現物支給）があり、その額が実際の給付額（合算又は多数回該当の対象になる場合等）と異なる場合は、
　　その給付額を差し引きます。（対象者氏名欄には対象者氏名、給付額はﾏｲﾅｽで表示）
　　合算高額療養費が支給される場合、家族療養費附加金も合算により算出します。

③
高額療養費 合算 令和05年10月

②

家族療養費附加金 合算 令和05年10月

237,000
高額療養費 被扶養者Ｂ-1 令和05年10月 -207,000

70歳未満の組合員又はその被扶養者が令和05年10月に一医療機関で300,000円を
負担した入院（イの上位限度額適用認定証不使用）と90,000円を負担した外来があった場合の給付

※ 合算により算出した高額療養費と家族療養費附加金が記載されます。（対象者氏名欄には"合算"と表示）
　　限度額適用認定証を使用していないため、ﾏｲﾅｽ給付額の記載はありません。
　　合算した際の附加金の項目名称は下記のとおり表示されます。
　　　・組合員のみの場合：一部負担金払戻金
　　　・被扶養者のみの場合：家族療養費附加金もしくは家族訪問看護附加金
　　　・組合員と被扶養者の場合：一部負担金払戻金

家族療養費附加金 被扶養者Ｄ-1 令和05年10月 7,000

215,180
一部負担金払戻金 合算 令和05年10月 124,800

療養費 組合員Ａ 令和05年12月20日 令和05年12月20日 0 7,000

70歳未満の被扶養者Ｄ-1（区分：ウの一般）が令和05年10月に一医療機関で
27,000円を負担した外来と、別医療機関で30,000円を負担した外来があった場合の給付

※ 2件とも合算対象ですが、高額療養費の支給にはならないため、家族療養費附加金を個別に算出します。
　　ただし、対象者及び給付金の名称が同じであるため、合算によるものではありませんが、合計で記載されます。

給付金の名称 対象者氏名 請求期間(自) 請求期間(至) 日数 給付額(円)

組合員Ａが令和05年12月に10,000円の治療用装具
を購入し「療養費請求書」を提出した場合の給付

⑥

家族出産費 被扶養者Ａ-1 令和05年12月12日

　　(直接支払額) 485,000円 0
家族出産費附加金 被扶養者Ａ-1 令和05年12月12日 50,000

15,000
　　(給付総額) 500,000円 0

被扶養配偶者Ａ-1が令和05年12月に出産し（医療機関で出産にかかった費用485,000円について

は直接支払制度を利用した）「家族出産費・家族出産費附加金請求書」を提出した場合の給付

※ 現在、出産費の給付額は500,000円(産科医補償制度対象の場合)となっており、医療機関での出産に係る費用は、この額を上限に現物給付を行うことができます。
　　現物給付を行った際、500,000円に満たなかった場合は、差額を出産費として組合員に支給します。
　　直接支払制度を利用し、出産費及び出産費附加金の請求が遅れている場合は、｢対象者氏名｣欄に"給付申請をして下さい"と表示されます。

氏名変更等による振込エラーが生じた場合は、支給日が
遅れることがあります。

医療機関への支払額（現
物給付）を表示

組合員への振り込みは無
いため、"0"を表示

【見本】給付金決定通知書
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出産年月日を表示

「請求期間(至)」は表示なし

⑧

月単位の支給対象期間を表示

○70歳未満に係る高額療養費
個人・月・医療機関・入院外来別で、自己負担額(食事及び保険適用外に要した費用を除く)から高額療養費算定基準額を控除した額

※高額療養費多数回該当：組合員又はその被扶養者が、12月以内に高額療養費が3月以上支給されている場合、4月目以降を多数回とする。

○70歳から74歳に係る高額療養費
・外来：個人・月別で、自己負担額(保険適用外に要した費用を除く)を合算した額から高額療養費算定基準額を控除した額
・入院及び世帯：月別で、自己負担額(食事及び保険適用外に要した費用及び外来に係る高額を除く)を合算した額から高額療養費算定基準額を控除した額

○一部負担金払戻金・家族療養費附加金

ただし、公費負担(国等からの助成)がある場合は異なる。

⑦

家族出産費 （27,940円）給付申請をしてください 令和05年12月12日 0
　　(給付総額)

0
家族出産費附加金 （50,000円）給付申請をしてください 令和05年12月12日 0

500,000円 0
　　(直接支払額) 472,060円

手当金請求書を提出した場合の給付

※ 各手当金は、同様に表示されます。

上記 ②・⑥ の合計
給付金支給額計(上記までの合計) ① 108,000

給付金控除額 ② 0

被扶養配偶者Ａ-1が令和05年12月に出産し（医療機関で出産にかかった費用392,060円について

は直接支払制度を利用した）「家族出産費・家族出産費附加金請求書」を提出した場合の給付

※直接支払制度を利用し、出産費及び出産費附加金の請求が遅れている場合は、｢対象者氏名｣欄に"給付申請をして下さい"と表示されます。
　 医療機関への支払いが済んだことを通知するために、給付金決定通知書は送付しますが、所属所への通知台帳には記載されません。

育児休業手当金（50％） 組合員Ｂ 令和05年12月01日 令和05年12月31日 22 176,543

差引支給金額(振込額) ①－② 108,000

※ ｢給付金控除額 ②｣は、傷病手当金又は傷病手当金附加金から、掛金や貸付償還金等を控除する場合に表示されます。

70歳未満の高額療養費算定所得区分
（組合員の標準報酬月額による）

70歳未満高額療養費算定基準額
（下段は「高額療養費多数回該当」の場合）

上
位

ア
標準報酬月額
830,000円以上

252,600円＋（医療費－842,000円）×1％

140,100円

標準報酬月額
280,000円未満

57,600円

44,400円

低
所 オ 市町村民税非課税者

35,400円

24,600円

イ
標準報酬月額

530,000円以上830,000円未満

167,400円＋（医療費－558,000円）×1％

93,000円

一
般

ウ
標準報酬月額

280,000円以上530,000円未満

80,100円＋（医療費－267,000円）×1％

44,400円

エ

低所得者Ⅱ：非課税者(組合員) 24,600円
8,000円

低所得者Ⅰ：非課税者(組合員及び被扶養者全員) 15,000円

※合算：70歳から74歳の療養と70歳未満の合算対象療養があれば合算し、
　　　　70歳未満高額療養費算定基準額を用いて70歳未満の高額療養費を算出する。

※合算：70歳未満の組合員又はその被扶養者が同一の月に自己負担21,000円以上の療養が複数ある場合、
　　　　それらの医療費の合計から高額療養費算定基準額を求め、自己負担額の合計から控除した額を高額療養費とする。

70歳から74歳の高額療養費算定所得区分
入院含む世帯全体に係る
高額療養費算定基準額

外来に係る
高額療養費算定基準額

一般所得者：被扶養者 57,600円（多数回該当　44,400円） 14,000円（年間上限144,000円）

個人・月・医療機関・入院外来別で、自己負担額(食事及び保険適用外に要した費用及び高額療養費を除く)から
上位所得者は50,000円（70歳未満合算高額療養費が発生する場合は100,000円）、一般所得者は25,000円（70歳未満合算高額療養費が発生する場合は50,000円）を
控除した額(100円未満の端数切り捨て)

医療機関への支払額（現
物給付）を表示。

医療機関には支払い（現物給付）済みで、組合員から家
族出産費・家族出産費附加金が請求されていない場合に
表示。組合員に申請を促してください。
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