
	決定額
	※
円

	組合員等
記号番号
	
	組合員氏名
	
	所属部局課
（部隊名）
連絡先電話番号
	

	傷病名
	
	資格取得
年月日
	年　月　日
	資格喪失
年月日
	　　　年　月　日

	発病年月日
	　　　　年　　　月　　　日
	勤務できなく
なった最初の日
	　　　　　　年　　月　　日

	療養のため勤務できないことに関する
医師の証明
	
住　所
[bookmark: _GoBack]　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医　師
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　

	標準報酬
	　　　級
　　　円（月額）
	請求期間
	　　　年　月　日から
　　　年　月　日まで
	請求金額
	
　　　　　　　　円

	休業補償等の受給
（予定）の有無
	有　・　無
	有の場合：（請求先機関名）　　　　　　　　　　　　　　　（内線）

	同一傷病による
給付歴
	有　・　無
	

	　上記のとおり請求します。
　　防衛省共済組合　市ヶ谷センター所属所長　殿

　　　　　　　　年　　　月　　　日
住　所
請求者
氏　名　
　　　　　　　　　　　　


[bookmark: 傷病手当金請求書]
傷病手当金請求書


	
　　　年　　　月　　　日から　　　　　年　　　月　　　日まで出勤しなかった期間に対して、次の金額の報酬を支払ったことを証明する。
　　　年　　　月　　　日
　 　年　　　月　　　日　　間　　　割　　　円

　　間　　　割　　　円

　　間　　　割　　　円

　　　年　　　月　　　日
　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　官　職
給与事務担当者
　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　

　　　年　　　月　　　日
　　　年　　　月　　　日
　　　年　　　月　　　日

	組合員期間
	
	標準報酬月額平均
	
	

今回支給日数　　（該当日に○印を付す）

　　　年　　　月分

	
	
	
	
	

	※
標準報酬の月額平均　　　　　　　　　
（組合員期間が１２ヶ月未満の場合は、
月額の平均または組合平均のいずれか標準報酬の日額

低い額を標準報酬月額平均とする）
　　　　　　　　÷　22　　＝　　　　　　（五円未満の端数は切り捨て、
　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　五円以上十円未満の端数
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 は十円に切り上げ）
標準報酬の日額　　　　　　　　　給　付　日　額＝
×

　　　　　　　　　　２　　　　　　　　　（五十銭未満の端数は切り捨て、
　　　　　　　　　　３　　　　　　　　　　 五十銭以上一円未満の端数
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 は一円に切り上げ）
給　付　日　額　　　支給日数　　給　　付　　額
　　　　　　　　×　　　　＝
給　　付　　額　　　控 除 額　　給 付 決 定 額
　－　　　　＝
	

	
	曜日
	１
	８
	１５
	２２
	２９

	
	
	２
	９
	１６
	２３
	３０

	
	
	３
	１０
	１７
	２４
	３１

	
	
	４
	１１
	１８
	２５
	

	
	
	５
	１２
	１９
	２６
	

	
	
	６
	１３
	２０
	２７
	

	
	
	７
	１４
	２１
	２８
	

	※　支　給　開　始　日
	※　前　回　支　給　分
	※　今　　回　　支　　給　　分

	　　　年　　月　　日から
	　　　　年　　月　　日分まで
	　　　　年　　月　　日分まで


振込先口座（職員名義の国内口座を記入）公金受取口座希望（　する　／　しない　）
（公金受取口座への振込を希望する場合は、公金受取口座の「する」を選択し、振込先は記入不要です。）

　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　　　支店　　　　　　口座番号　　　　　　　　　　　名義人 (フリガナ)　　　　　　　　　　　　　
普通
当座


