
　延長 

延長傷病手当金付加金 　円

日本飛行機

板金工 
 厚木工場 神奈川県大和市草柳２丁目２８番地
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      ○○
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○○
○○ ○○

２２２－○○○○

横浜市○○区○○町○-○○   ○○ヒルズ　○○○号室
日飛　健太

       ○○     ○○       ○○

・１ヶ月毎に請求してください。
・請求書の所定欄に「事業主の証明」と「療養を担当した医師の意見」が必要です。

被保険者個人番号
（被保険者証の記号・番号を記入した場合は不要です）

2 ­ ○○○○ 

○○ 
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楕円

A211915
楕円

A211915
線

A211915
線

A211915
テキスト ボックス
【注意事項】

訂正するときは二重線で抹消のうえ、正しい内容を記載し、訂正者の氏名（サイン）または認印を押してください。
　　　　《例》　厚木
　　　　　　　　横浜　　日飛　　　


A211915
ノート

A211915
引き出し線
⑤健康保険資格取得日（基本的に入社日）


A211915
引き出し線
⑯日付、住所、氏名を記入する。個人番号は記入しない。


a211915
区分Ⅰ

a211915
引き出し線
⑩交通事故等の理由でけがをした場合のみ「はい」に〇をする


Administrator
ノート注釈
Administrator : Unmarked

A211915
鉛筆

A211915
鉛筆

A211915
鉛筆

a211915
ノート



延長

延長傷病手当付加金

　日本飛行機

        ○○       ○○     ○○

222-○○○○
横浜市○○区○○町○-○○   ○○ヒルズ　○○○号室
日飛　健太

○○○　　○○○　　○○○○ 

○○○○病 不詳 

○○ ○○ ○○ ○○ ○○ ○○ 
○○ ○ ○ 
○○ ○ ○ ○○ ○ 

○○○○○○○○○○○○○○○○○○のため、業務に服するこ
とが困難であるため、上記期間を労務不能と判断した。 

○○ ○ ○ 
証明日は労務不能と認めた期間以降となります ○○総合病院　○○○○科 

123­4567 
○○県○○市〇○区９－９９－９ 
　田口　太郎 

（注）事業主が証明するところ・療養を
担当した医師が意見を書くところの訂正
は、証明者の訂正であることの確認のた
め、訂正箇所を二重線で抹消し、正しい
内容とその脇に証明者の氏名（サイン）
または認印を押印ください。 
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A211915
引き出し線
《注》医師に該当する全ての欄（⑳から㉘まで）を記入してもらう。空欄は作らない。


A211915
引き出し線
㉙日付、住所、氏名を記入する。
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テキスト ボックス






