
医療機関名

医師氏名

（R7.4）

月

円

日

月

月

月

資格取得
日

勤務できなくな

っ た 最 初 の 日

日月
年 月 日

年

年

傷 病 名

日

年 月
年 月 日

月

組 合 員 等

記 号 番 号
組合員氏名―

介護保険法の給

付を受けたとき

年

保 険 者 番 号

地方公務員災害補償法による休業補償、傷病補償年金等の支給

発 病 年 月 日

被 保 険 者 番 号

退職老齢年金給付の額 円

所属機関名

資格喪失

年

年

月 日

上記のとおり請求します。

山梨県市町村職員共済組合理事長  殿

支 給 開 始 年 月

令和

令和

支 給 年 月 日 年

支 給 開 始 年 月

20年 8

月
92,104

日から

年

年

できないことに関

す る 医 師 の 証 明

支 給 開 始 年 月

31

障害厚生年金の額

年

等級
請求金額

26

＜療養のため勤務できない理由等を詳細に記入してください＞

保 険 者 名

日

療 養 の た め 勤 務

短 期 標 準
報 酬 月 額 380,000 日まで

請求期間

氏 名

円

円

職 名

月

円

月

住 所

氏 名

有　・　無

7 8

7

円

3.  ※印欄は記入しないでください。

1.  裏面に所属機関の長又は給与事務担当者の証明を受けたうえ、組合に提出してください。

2.  療養のため勤務に服する事ができない期間中に介護保険法の給付を受けたときは、被保険者証の保険

所属所長

日

  者番号、被保険者番号及び保険者名を記入してください。

年

決

定

額

※

傷病手当金請求書

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

請 求 者

円

障 害 手 当 金 の 額

障害基礎年金の額

請求年月日と請求者の住所・氏名を記入してください。

①
組合員の記号・番号、組合員氏名、所属機関名（市町村・一部事務組合）を記入してく
ださい。

②
原因となった傷病名、組合員の資格取得年月日を記入（既に資格を喪失している場合は
資格喪失年月日を記入）してください。

⑤

月

⑧

短期標準報酬月額、請求期間（暦月単位）及び請求金額を記入してください。

③
原因となった傷病の発病年月日及び勤務できなくなった最初の日（傷病休暇の初日）を
記入してください。

④
療養のため勤務することができないことに関する医師の証明を受けてください。（この
場合は、療養のため勤務することができない理由が必須となります。）
※診断書の写し等を添付することで、医師の証明に替えることも可能です。

請求内容を確認の上、証明年月日と所属所長（市町村長・一部事務組合管理者）の職
名・氏名を記入し押印してください。

⑥
障害厚生年金や障害手当金等を受給している場合は金額と支給開始年月日を必ず記入し
てください。

⑦

印

印



(

又は

給与事務担当者 氏名

所属機関の長 職名

年 月 日

31 日月

間 割 0 円

令和 7 年 8

0

19 日

間

月 20 日

8 月 1

日から令和

円

令和 7 年 8 月

年

火

31

曜日

水

8 月令和 7 年 8 7

日

金額の報酬を支払ったことを証明する。

令和 7 年

月 1

令和

(該当日に○印を付する。)

今 回 支 給 日 数

7 年 8 月分

380,000

81

年 日 から月 まで

※ 今 回 支 給 分

日年 月 日

※ 支 給 開 始 日 ※ 前 回 支 給 分

木

日

月

報

酬

と

の

調

整

(Ａ)

5

20

21

まで

10

月年

13

19

14

6

7

12

土

支給日数

(円未満切捨)

給付決定額

円 )× 円

8

控 除 額

給 付 日 額

日＝

円

給 付 日 額 支 給 日 数

給 付 決 定 額

円0 円＝

11,513

92,104 92,104

円×

給 付 額

円－

(Ａ)

日＝ 92,104

（10円未満四捨五入）

標準報酬日額

17,270 円

11,513 円

（円未満四捨五入）

円

給 付 額

×1／22＝

標準報酬日額

17,270 円 ×２／３＝

円

円

障

害

厚

生

年

金

等

と

の

調

整

障害厚生年金等の額

給付日額

×1／264＝

円－

傷病手当金を請求する月の初日から月末までの期間に対し支給した報酬（給料及び手
当）の額及び所属所長（市町村長・一部事務組合管理者）又は給与事務担当者の氏名等
を記入し証明印を押印してください。

※記入例は、8月19日まで休職により報酬の8割が支給され、8月20日から無給となる例で
す。

★こちらに記載した報酬額が、別途ご提出いただく傷病手当金請求月の勤務実績に基づ
く給与の支給明細書等の支給内容と一致することを確認してください。

30

26

18 25

31

16

17

23

24

15金

4

2

3

11

9

8

②

①

2922

28

27

日までの期間に対して、次の

8

請求額を計算式により算出してください。（当組合のホームページの請求用紙に金額等
を入力すると自動計算されます。）
また、勤務を要する日のうち、傷病手当金の支給対象日に○印をしてください。

平均標準報酬月額：傷病手当金の支給を始める月（支給開始月）以前の１年間（12ヶ
　　　　　　　　月）の標準報酬月額の平均。
　　　　　　　　　支給開始月以前の期間が１年間（12ヶ月）未満の場合は次のア、
　　　　　　　　イのいずれか低い金額。
　　　　　　　　　ア　支給開始月以前の各月の標準報酬月額の平均
　　　　　　　　　イ　令和6年9月30日の全組合員の平均標準報酬月額の平均額
　　　　　　　　　　　320,000円

支給日数：請求期間内に支給された報酬が傷病手当金の給付日額を下回った日数。

控 除 額：傷病手当金の支給期間中に支給された報酬（給料及び手当）を日額に直し
　　　　　た報酬日額。

平均標準報酬月額

13/21

8/21

割 188,190

令和 7 年

印


