
（令和　　年　　月分）

1
2
3

第 級 年 月 日

円

年
号

令
和

年 月 日

年
号

令
和

年 月
令
和

昭 平 令

令和　　　年　　　月　　　日

㊞

上記のとおり請求します。

令和　　　年　　　月　　　日
請求者

（自署によらない場合は押印が必要です。）

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

　令和　　　年　　　月　　　日

注： 1 裏面に所属所長又は給与事務担当者の証明を受けてください。
2 請求書は、各月ごとに提出してください。
3 介護保険の被保険者欄は、介護保険法による給付を受けている組合員のみ記入してください。
4 地方公務員等共済組合法第４８条第１項により、上記手当金等から掛金を控除できることになっていますが、

他の納付方法（振込書による支払い）を希望される場合は事前にご連絡ください。 （R6.12）

組 合 員 等
記 号 ・ 番 号

公立島根

標準報酬の
等級及び月額

請求期間

日から

共済組合受付印 傷 病 手 当 金
請 求 書

同 附 加 金

介護保険の被
保険者

保険者番号 介護保険の保険
者名称被保険者番号

組合員資格取
得の日

年　　　月　　　日
組合員資格喪失

の日
令和 年　　　月　　　日

日まで

組合員
組合員資格区分

任意継続組合員

生年
月日

元号

※　非常勤職員の場合、初回請求時の「勤務できなくなった最初の日」欄に記載された日が、医師が証明した「労務不能と認めた期間」に含まれていない場合、別途状
況のわかるものを求める場合があります。

その他（元組合員）

組合員氏名

障害基礎年金

退職（老齢）年金

円

支給額

支給額

支給額

支給開始年月

労務不能と認めた期間

※　これらの年金を受給されている（される）場合は、傷病手当金の初回請求時、年金決定時、年金改定時のタイミングで最新の年金額のわかる書類の添付が必要です。

初診日 年　　　月　　　日

　　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　　年　　　月　　　日

医療機関名

氏　名

　　　 　　年　 　　月

円 支給開始年月 　　　 　　年　 　　月

円 支給開始年月 　　　 　　年　 　　月

公印

※　証明日以前の期間についてご記入ください。

所 属 所 名

所 属 所 長 職 氏 名

有　　　　無休業補償（公務災害）

療
養
の
た
め
勤
務
で
き
な
い

こ
と
に
関
す
る
医
師
の
証
明

医　師

住　所

傷病名

請求日数 請求金額 円

勤務できなくなった
最初の日

年　　　月　　　日

障害厚生（共済）年金

公 立 学 校 共 済 組 合 島 根 支 部 長 様

住 所

氏 名

所属所受付印



（裏面）

報酬支払額証明書

日から 日から

日まで 日まで

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円

令和　　年　　月　　日

職名

所属所長（又は給与事務担当者）

氏名 印

1 2

22 3

控除額（報酬支給額）

(A)

1

264

(A)

※印欄は、記入しないでください。

× 　　＝ 　　　

× 　　＝ 　　　

合　計

報酬②

種別 本来の支給額

教職調整額

給料の調整額

×

× 　　＝ 　　　

× 　　＝ 　　　

× 　　＝ 　　　

× 　　＝ 　　　

× 　　＝ 　　　

扶養手当

住居手当

× 　　＝ 　　　

× 　　＝ 　　　

× 　　＝ 　　　

本来の
支給額

×
左の手当に対する
期間内の支給割合

19

＝円 × 円
　　　　　年　　　　月

＝

給付決定額

1

10 17 24

給付日数 2

合　計

給料

× 　　＝ 　　　

× 　　＝ 　　　

× 　　＝ 　　　

× 　　＝ 　　　

給付日額

円
8 15 22

割

本来の
支給額

左の手当に対する
期間内の支給割合

令 和 年 月

※
給
料
と
の
調
整

標準報酬月額
※今回支給日数（該当日に○印を付する）　　月分

円 ＝
29

給付日額 30

円 日
3

20

5 12 26

27

9 16 23

※ 支 給 満 了 日

令 和 年 月 日 ま で

円

※ 支 給 開 始 日 ※ 前 回 支 給 分 ※ 今 回 支 給 分

令和 年 月 日から 令和 年 月 日まで 令和 年 月 日まで

給付決定額

円 － 円 × 日 ＝

※
年
金
と
の
調
整

障害厚生年金等の額 ※年金支給開始年月

給付日額 支給日数

31

4 11 18 25

6 13

×）ー 円

7 14 21 28
円

割

令和 年 月

報酬①

給与支給割合

上記期間の支給対象日数

期　間

支　給　実　績 支　給　実　績

日

（

× ×
　曜日

日

種別 本来の支給額



（令和00年10月分）

1
2
3

第 級 年 月 日

円 6 0 0 1 0 1

年
号

令
和

0 0 年 1 0 月 0 1 日

年
号

令
和

0 0 年 1 0 月 3 1
令
和

昭 平 令

令和　00年　11月　　5日

㊞

上記のとおり請求します。

令和　00年　11月　5日
請求者

（自署によらない場合は押印が必要です。）

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和　00年　11月　10日

注： 1 裏面に所属所長又は給与事務担当者の証明を受けてください。
2 請求書は、各月ごとに提出してください。
3 介護保険の被保険者欄は、介護保険法による給付を受けている組合員のみ記入してください。
4 地方公務員等共済組合法第４８条第１項により、上記手当金等から掛金を控除できることになっていますが、

他の納付方法（振込書による支払い）を希望される場合は事前にご連絡ください。 （R6.12）

所 属 所 名 〇〇小学校

所 属 所 長 職 氏 名 校長　公立　太郎 公印

公 立 学 校 共 済 組 合 島 根 支 部 長 様

住 所 松江市〇〇町123

氏 名 公立　花子

所属所受付印

※　証明日以前の期間についてご記入ください。

　　　　00年　　9月　28日　～　　　　00年　10月　31日

医　師

住　所 松江市〇〇町456

医療機関名 〇〇医院

氏　名 〇〇　〇〇

休業補償（公務災害） 有　　　　無

療
養
の
た
め
勤
務
で
き
な
い

こ
と
に
関
す
る
医
師
の
証
明

傷病名 〇〇〇〇〇〇 初診日 00年　　9月　28日

労務不能と認めた期間

退職（老齢）年金 支給額 円 支給開始年月 　　　 　　年　 　　月

※　これらの年金を受給されている（される）場合は、傷病手当金の初回請求時、年金決定時、年金改定時のタイミングで最新の年金額のわかる書類の添付が必要です。

　　　 　　年　 　　月

障害基礎年金 支給額 円 支給開始年月 　　　 　　年　 　　月

被保険者番号

障害厚生（共済）年金 支給額 円 支給開始年月

組合員資格取
得の日

年　　　月　　　日
組合員資格
喪失の日

令和 年　　　月　　　日

介護保険の被
保険者

保険者番号 介護保険の
保険者名称

※　初回請求時は、「勤務できなくなった最初の日」欄に記載された日が、医師が証明した「労務不能と認めた期間」に含まれていない場合、別途状況のわかるものを求める場合があります。

請求期間

日から 請求日数 請求金額 円

日まで
勤務できなくなった

最初の日
00年　　9月　28日

共済組合受付印 傷 病 手 当 金
請 求 書

同 附 加 金

組合員資格区分
組合員

標準報酬の
等級及び月額

生年
月日

元号

任意継続組合員
その他（元組合員）

組合員氏名 公立　花子
組 合 員 等
記 号 ・ 番 号

公立島根 10123456

3

記入例

ひと月単位で記入

この部分は該当する項目がある場合にのみ記入

請求期間に勤務できないことについて、請求期間の翌月以降に医師の証明を受

けたものを提出すること。

○

○

医

院

20○○.11.○

収受

○○小学校

○ ○
小 学 校
長 公 印

非常勤職員は初回請求

時に必ず記入

「所属所受付印」欄及び「所属所長の証明」欄は資格喪失後の傷病手当金を請求する場合は不要。



（裏面）

報酬支払額証明書

日から 日から

日まで 日まで

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円

令和00年11月10日 週休日、欠勤日は給与支給ありません。

職名

所属所長（又は給与事務担当者）

氏名 印

1 2

22 3

控除額（報酬支給額）

(A)

1

264

(A)

※印欄は、記入しないでください。

※ 支 給 満 了 日

令 和 年 月 日 ま で

日 ＝ 円

※ 支 給 開 始 日 ※ 前 回 支 給 分 ※ 今 回 支 給 分

※
年
金
と
の
調
整

障害厚生年金等の額 ※年金支給開始年月

円 × ＝ 円
　　　　　年　　　　月

円 － 円 ×

令和 年 月 日から 令和 年 月 日まで

給付決定額 5

令和 年 月 日まで

給付日額 支給日数 給付決定額

＝ 円
6 13

31

4 11 18 25

20 27

7 14 21 28

2612 19

（ 円 ー 円
10 17 24

22
円 × × ＝ 円

） × 日
3

合　計 0

〇〇小学校

校長　公立　太郎

※
給
料
と
の
調
整

標準報酬月額 給付日額
※今回支給日数（該当日に○印を付する）　　月分

29

給付日額 給付日数 2 9 16 23 30

　曜日 1 8 15

× 　　＝ 　　　 × 　　＝ 　　　

× 　　＝ 　　　 × 　　＝ 　　　

住居手当 × 　　＝ 　　　 × 　　＝ 　　　

× 　　＝ 　　　 × 　　＝ 　　　

教職調整額 × 　　＝ 　　　 × 　　＝ 　　　

扶養手当 × 　　＝ 　　　 × 　　＝ 　　　

種別 本来の支給額

給料の調整額 × 　　＝ 　　　 × 　　＝ 　　　

合　計 0

報酬② 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

報酬①
支　給　実　績 支　給　実　績

種別 本来の支給額

給料 別紙のとおり

上記期間の支給対象日数 21 日 21 日

給与支給割合 0 割 8 割

期　間 令和００ 年10 月
1

令和００ 年10 月
1

31 31

○ ○
小 学 校
長 公 印

８割支給の時はこのよう

に記入し、「給与明細の

写し」を添付すること。

給与事務担当者の場合

は認印

証明する期間の土

日を除く日数を記入

請求者が非常勤職員の場

合はこのように記入してく

ださい。

【左側の列】

無給休職期間や非常勤職員の

場合の例です。非常勤職員は、

出勤・欠勤を繰り返す場合で

あっても、出勤していない日は報

酬額は０円となることから、給与

支給割合０割、報酬額は０円とし

てください。（支給対象日数は省

略可）

（非常勤職員については、請求

の都度、請求月の出勤簿の写し

を添付すること。）

【右側の列】

給料の８割が支給される休職中

の例です。

裏面は、資格喪失後の傷病手当金を請求する場合は、記入

不要。


