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年　　　月　　　日まで
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静岡県自動車販売健康保険組合
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健康保険　　傷病手当金請求書（第　　回目）
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診療担当者(医師など)が労務不能と認めない期間中の療養状況 
休業期間中、医師などが労務不能と認めていない期間についてその間の療養状況など 

をできるだけ詳しく記入してください。 

 

①  診療担当者が労務不能と認めない期間 

    年    月    日から 

                          日間 

    年    月    日まで 

 

②  上記期間、労務に就けなかった理由（詳しく） 

   

 

 

 

③  症状の経過 

  

 

 

 

④  自宅などで療養(治療)していた方法 

（あんま、はりなどの施術の受けた場合はその内容や回数。市販薬等を服用した場合 

は服用した期間、薬の名前などを記入する他、効能書又は領収書を添えること。） 
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（いつ）    年   月   日（ 午前・午後 ）   時   分 

（なにを） 

（回答の内容及び聴取者所見） 

 

 

 

 

聴取者  ㊞  

静岡県自動車販売健康保険組合 

                     被保険者氏名  
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