
 ① 組合員証記号番号

- ＊

 ④ 資格取得年月日

 ⑦ 傷病名
第

三

者

公
務

 ⑩ 傷病手当金請求期間

 ⑪ 支給を受けている（受けた）年金等　（該当する制度及び種類に○をし、年金額を記入してください。）

 ( 円 

円 

円 

  上記のとおり請求します。

福井県市町村職員共済組合理事長 様

令和　　　　年　　　　月　　　　日

  請求者氏名 ㊞

（自署の場合、押印は不要です。）

　    平成・令和　　　     　年　　     　　月　     　　　日

 

令和　　　　年　　　　月　　　　日

㊞

年 月～ 等級 円
平成
令和

年 月～ 等級 円

年 月～ 等級 円
平成
令和

年 月～ 等級 円

　＊　請求者の週休日の状況（いずれかにチェックをつけてください。）

□ □ 日曜日及び土曜日以外（　　　曜日及び　　　曜日）

　＊　報酬の支払い状況

□ □ 無

氏　名 ㊞

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

職　名

氏　名 印

start : Ｈ・R      .      .      ～ end : Ｈ・R      .      .

 ⑥ 勤務できなくなった最初の日

 ⑨ 第三者行為及び公務によるものですか

平成・令和           　年 　          月     　      日

は い　 ・　 いいえ は い　 ・　 いいえ

平成・令和             　年 　            月         　    日

 平成・令和    　      　年 　            月         　    日

 ② 組合員氏名

 ⑤ 資格喪失年月日

 ⑧ 発病又は負傷年月日

傷病手当金請求書 （　　　　年　　月分）

 ③ 所属所名

　
必
ず
記
入
要
領
を
ご
覧
く
だ
さ
い
。

   昭和・平成・令和         年         月　        日

　令和　        　　　 年　　　        　 月　       　　 　 日    ～    令和　   　   　   　年　 　       　　 月　 　　        　日

※　年金を受給している場合は、年金の支給が優先され、傷病手当金の額が支給調整されます。記入漏れのないように、十分ご注意ください。

制度名 年金等の種類 受給年金年額 支給開始年月

)  共 済 組 合 法 障害共済年金 ・ 退職共済年金 ・ 障害一時金 　      　  年   　     月

国 民 年 金 保 険 法 障害基礎年金     ・     老齢基礎年金 　      　  年   　     月

厚 生 年 金 保 険 法 障害厚生年金 ・ 老齢厚生年金 ・ 障害手当金 　      　  年   　     月

傷 病 名

初 診 年 月 日

発 病 又 は 負 傷 の 原 因

勤 務 不 能 と 認 め た 期 間 　    令和　        　 　　 年　　  　       　 月　  　      　 　 日    ～    令和　   　　       　年　         　　 月　 　 　        　日

勤務不能と認めた期間における
傷 病 の 主 症 状 及 び
経 過 概 要 並 び に 予 後

   請求者の週休日の状況及び　　      年     月      日から　　      年     月      日までの期間に対しての報酬の支払状況は上記のとおりです。

  上記のとおり相違ありません。

住 所 （ 所 在 地 ）

医 療 機 関 名

医 師 氏 名

支給開始日の属する月以前の直近の継続した1年間の標準報酬の月額

医
師
が
意
見
を
記
入
す
る
と
こ
ろ

受 診 者 名

給与事務担当者

所属所長

平成
令和

平成
令和

週休日及び報酬の支払い状況

日曜日及び土曜日

有　（別紙「報酬支給額証明書」のとおり）

平成 年 月 日

平成 年 月 日



(1)

ください。

(2)

退職前の元所属所名を記入してください。

(3)

記入してください。

(4)

(5)

全額支給停止となっているものは記入の必要はありません。

　また、当該年金又は一時金（福井県市町村職員共済組合が支給するものを除く。）

の写しを添付してください。

年金等の種類

障害共済年金、退職共済年金、障害一時金

退職共済年金

退職共済年金

農林漁業団体職員共済組合法 退職共済年金

障害基礎年金、老齢基礎年金

障害厚生年金、老齢厚生年金、障害手当金

(6)

(7)

証明書」を添付してください。

(8)

証明を受けてください。

地方公務員等共済組合法

よる通勤による災害に係る休業補償等を受給している（受給した）場合には、

また、公務上において発生した傷病である場合で、地方公務員災害補償法の規定に

⑨欄は、傷病が第三者行為または公務上において発生したものかどうかご記入

私立学校教職員共済法

傷病手当金の算定の基礎となる期間に報酬が支払われている場合は、「報酬支給額

厚生年金保険法

決定通知書の写しを添付してください。

国民年金法

制度名

制度名、年金の種類、支給金額、支給開始年月日を記入してください。なお、

退職者（任意継続組合員を含む。）が請求する場合には、退職時の所属所長に

　「医師が意見を記入するところ」欄は、１か月ごとに証明を受けてください。

【 傷病手当金請求書　記入要領 】

⑪欄は、下記の年金又は一時金の支給を受けている（受けた）場合には、その

　①欄は、組合員証又は任意継続組合員証の記号番号を記入してください。
任意継続組合員でない退職者は、退職前の組合員証の記号番号を記入し、③欄には

傷病手当金は、生活保障のためのものですから、原則として１か月ごとに請求して

⑤欄は、 任意継続組合員でない退職者が請求する場合に、退職日の翌日を

ください。

国家公務員共済組合法


