
一枚目を表、二枚目を裏にして印刷して下さい。
1.下記記入見本を参考に「被保険者記入欄」に請求者本人が記入・押印する。
2.「療養を担当した医師の意見欄」に担当医師の証明を貰う。
3.各所担当室へ提出する。（毎月７日健保必着が締切ですので、それに

間に合うように担当者に出して下さい。

自 年 月 日

至 年 月 日

氏名を本人自ら署名した場合の押印は不要

※自ら署名した場合も必ず押印ください  

※振り込み先の金融機関を変更したい場合は、健康保険組合まで申し出てください。 ２枚組のうち１枚目 ２枚組のうち２枚目

日年

月

月頃年

30

月

1

月

年 月頃まで

上記のとおり相違ありません。

している　・　していない

療
養
を
担
当
し
た
医
師
の
意
見
欄

4

名古屋市港区港明１丁目０番６号

独立行政法人労働者健康福祉機構

年 月

㊞

労務不能と認めた
期　　間

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　金　　　　　　　　　　　　　　　　円也の受領に関すること。ここの金額欄は 記入不要です
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※訂正する場合は、二重線で訂正の上で訂正印を押印ください。
ＵＡＣＪ健康保険組合

〔第　１　回〕
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以上のとおり相違ないことを証明します。
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不能な理由

労務不能と認めた理由（自覚的症状、他覚的所見など）、治療経過について詳しくご記入ください
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 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　私は　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　を代理人と定め、次の権限を委任する。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日請求した傷病手当・傷病手当附加金のうち

私は、今月（傷病手当金受給月）障害年金、老齢厚生年金等（在職老齢年金を除く）および雇用保険を受給していないことを
証明します。万一受給していた場合は、傷病手当金（差額相当額）をお返しすることをお約束いたします。
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※訂正する場合は、二重線で訂正の上で訂正印を押印ください。
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年金等有の方のみ
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※上記「年金等受給状況」で無に○をつけた方のみ、証明欄に記名・押印して下さい。
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年金等受給状況

日

椎間板ヘルニア
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月

受 給 額 （年額）

被保険者氏名年

所在地医 療 機 関

※年金等を受給している場合は、初回申請時に年金証書（写）を添付してください。
　 　（受給額の変更があった時には再度添付してください。）
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年
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　・　　有　（右記いずれかに○）
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医師の証明日


