
様式第16号 令和 年 月 日決定

（第　　　回目）
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国民健康保険  傷病手当金支給申請書

円

一般 令和 年 月 日から 令和 年 月 日まで 日間

入院 令和 年 月 日から 令和 年 月 日まで 日間

１日1,500円×　日
加算2,000円×　日[ ]

令和 年 月 日から　令和 年 月 日まで 日間

（※証明日以前の日付を記入してください）

令和 年 月 日から　令和 年 月 日まで 日間
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上記のとおり申請します。

日間、業務に服することができなかったことを証明します。

上記の組合員は、療養のため

組合名・支部名

代表者氏名

保険医等の氏名 ㊞

㊞
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労務不能と
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傷　病　名

傷病の原因

兵庫県建設国民健康保険組合理事長殿


