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マイナポータル等で事前登録した預貯金口座を保険給付金の振込先として活用できます（公金受取口座登録制度）

〇公金受取口座登録制度の概要

公金受取口座登録制度は、国民が金融機関に保有する預貯金
口座について、一人一口座、給付金等の受取のための口座として、
国（デジタル庁）に任意に登録する制度です。
預貯金口座の情報をマイナンバーとともに事前に国（デジタル庁）
に登録することにより、児童手当や年金等の公的給付に加え今後
の緊急時の給付金等の申請において、行政機関における手続きや
口座情報の確認作業が不要となります。

この度、公金受取口座登録制度が始まったことにより、健康保険
の保険給付金についても、公金受取口座を活用できることとなりま
した。

〇公金受取口座を活用できる保険給付金

①本人・家族療養費
②本人・家族療養費（治療用装具）
③傷病手当金
④出産手当金
⑤本人・家族出産育児一時金
⑥本人・家族埋葬料
⑦本人・家族高額療養費（世帯合算・多数該当含む）
⑧一部負担還元金・付加給付

⑦⑧については、支給申請の必要がないため、右の「保険給付
金振込依頼書」において、公金受取口座を登録する旨、健保まで
提出願います。
なお、公金受取口座の活用を希望されない場合、従来より健保に
登録されている口座へ振り込みいたします。
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療養費支給申請書 （保険証を提示せず自費で診療を受けた場合など）

①②被保険者の事業所名称および記号・番号を記入して下さい。記号番号は被保険者証に
記載されています。

③ ④⑤被保険者の氏名・性別・生年月日・年齢を記入して下さい。

⑥受診者が家族（被扶養者）の場合、氏名・性別・続柄・生年月日・年齢を記入して下さい。

⑦診療を受けた医療機関の住所および名称、医師氏名を記入して下さい。

⑧診療に要した費用を記入して下さい。

⑨⑩傷病名を記入して下さい。入院・外来・歯科・調剤の区分に○を付けて下さい。

⑪発病または負傷の日付と原因を記入して下さい。第三者行為等で交通事故である場合、
「交通事故・自損事故・第三者等行為による傷病届」を併せて提出して下さい。

⑫医療機関で受けた診療内容を記入して下さい。

⑬⑭診療を受けた期間を記入して下さい。入院期間があればその期間も記入して下さい。

⑮県・市町村の医療助成制度（マル福・公費等）の該当または不該当に○を付けて下さい。
（マル福・公費等に該当している場合、付加金は支給されません。）

⑯当該療養費の申請理由に○を付けて下さい。その他である場合は理由を記入して下さい。

⑰給付金の振込先はマイナポータル等で事前登録した口座または、健保に登録している
口座のいずれかを選択して下さい。

＜添付書類＞
（１）診療費を自費で払った場合⇒①傷病名の記載がある「診療報酬明細書」（レセプト）、②診療に
要した費用を証明した「領収書（領収明細書）の原本」

（２）国民健康保険など他の保険者の保険証を使用し医療費の返還を行った場合⇒①医療費を返
還した保険者から受けた「診療報酬明細書（レセプト）」（開封せず封筒ごと添付）、②返還請求
された金額を支払った「領収書の原本」

（３）被保険者が亡くなり、相続人が請求する場合⇒上記（１）（２）に加えて被保険者との続柄がわ
かる「戸籍謄本」㊢等

３

申出内容を確認のうえ必ず被保険者が☑を付けて下さい。



療養費（治療用装具）支給申請書 （医師の指示により治療用のコルセットや弾性着衣など装具を購入したとき）

①②被保険者の事業所名称および記号・番号を記入して下さい。記号番号は被保険者証に
記載されています。

③ ④⑤被保険者の氏名・性別・生年月日・年齢を記入して下さい。

⑥受診者が家族（被扶養者）の場合、氏名・性別・続柄・生年月日・年齢を記入して下さい。

⑦診療を受けた医療機関の住所および名称、医師氏名を記入して下さい。

⑧治療用装具の装着日と費用を記入して下さい。

⑨⑩傷病名を記入して下さい。入院・外来の区分に○を付けて下さい。

⑪発病または負傷の日付と原因を記入して下さい。第三者行為等で交通事故である場合、
「交通事故により健康保険を使用した場合の傷病届」を併せて提出して下さい。

⑫⑬診療を受けた期間を記入して下さい。入院期間があればその期間も記入して下さい。

⑭県・市町村の医療助成制度（マル福・公費等）の該当または不該当に○を付けて下さい。
（マル福・公費等に該当している場合、付加金は支給されません。）

⑮装具装着を指示した医師の証明をうけて下さい。なお、医療機関が発行した「医師の意見
書（証明書・同意書・指示書）」等の添付があれば証明欄の記入は必要ありません。

⑯給付金の振込先はマイナポータル等で事前登録した口座または、健保に登録している
口座のいずれかを選択して下さい。

＜添付書類＞
①医療機関等が発行した「医師の意見書（同意書・証明書）」および「装具装着証明書」
②弾性着衣の場合は医療機関等が発行した「弾性着衣等装着指示書」、写真（靴型装具）
③小児弱視等の治療用眼鏡等の場合は医師の「眼鏡等作成指示書」（視力等の検査結果が明記
されていない場合は視力等の検査結果のコピー）
④装具の場合、名称、種類および内訳別の費用額が記載された「領収証の原本」
眼鏡の場合、装着者での宛名で治療用眼鏡代金である旨の但し書きのある領収証（原本）

４

申出内容を確認のうえ必ず被保険者が☑を付けて下さい。



傷病手当金支給申請書 （被保険者が療養のため4日以上休み給料の支払いを受けられない場合）

①②被保険者の事業所名称および記号・番号を記入して下さい。記号番号は被保険者証に
記載されています。

③④⑤被保険者の氏名、住所、連絡先、性別、生年月日、年齢を記入して下さい。

⑥⑦傷病名を記入して下さい。入院・外来の区分に○を付けて下さい。

⑧被保険者の職種や仕事の内容を具体的に記入して下さい。

⑨発病または負傷の日付と原因を記入して下さい。第三者行為等で交通事故である場合、
「交通事故・自損事故・第三者等の行為による傷病届」を併せて提出して下さい。

⑩診療を受けた期間を記入して下さい。

⑪療養のため仕事を休んだ期間を記入して下さい。

⑫県・市町村の医療助成制度（マル福・公費等）の該当または不該当に○を付けて下さい。

⑬障害厚生年金または障害手当金および老齢厚生年金等、受給の有無について○、基礎
年金番号等を記入して下さい。請求中の場合、その傷病名を記入して下さい。

⑭給料等、賃金が支払われない理由について記入して下さい。

⑮給付金の振込先はマイナポータル等で事前登録した口座または、健保に登録している
口座のいずれかを選択して下さい。

＜受給要件＞
①病気・けがで療養中であること。ただし、健康保険で診療を受けられない美容整形などは対象と
なりません。
②仕事につけないこと（労務不能）。今までに従事していた仕事ができない場合をいいます。今ま
でより軽い仕事についたり、医師の指示で半日出勤し今までと同じような仕事をするような場合
は労務不能とは認められません。
③4日以上仕事を休むこと。療養のため仕事を休んだ日が連続して3日間（待期）あったうえで、4
日以上休んだ場合に、4日目から支給開始されます。
④給料を受けられないこと。給料を受けても傷病手当金の額より少ないときは、その差額が支給
されます。

５

申出内容を確認のうえ必ず被保険者が☑を付けて下さい。



＜医療機関の証明欄＞

○被保険者が医療機関へ提示し医師の証明（意見）をうけて下さい。
※3ヶ月をこえて証明する場合は、様式をコピーしてご使用下さい。

＜事業主の証明欄＞

○勤務先の事業所に証明をうけて下さい。

○初回のみ「給与規程」㊢を添付して下さい。

○給与の種類（月給・日給・時給等）に○を付けて下さい。

○労務に服することができなかった期間を含む賃金計算期間（賃金計算の締日の翌日から
締日の期間）の勤務状況について、出勤した場合は「○」、有給の場合は「△」、公休日は

「●」、欠勤の場合は「／」とし、それぞれ赤で記入して下さい。

○労務に服することができなかった期間を含む賃金計算期間における賃金支給状況につい
て記入して下さい。また、賃金の支給状況がわかるよう、賃金計算方法や欠勤控除計算
方法等を記入して下さい。
※3ヶ月をこえて証明する場合は、様式をコピーしてご使用下さい。

５－１

＜添付書類＞

①申請期間の初日の属する月まで、現事業所での12ヶ月の資格期間がない場合⇒以前の事業
所の名称・所在地および使用されていた期間がわかる書類

②障害厚生年金をうけている場合⇒年金証書またはこれに準ずる書類のコピー、年金の額、支
給開始年月日を証明する書類および直近の額を証明する書類（年金額改定通知書）のコピー
③老齢厚生年金をうけている場合⇒年金証書またはこれに準ずる書類のコピー、年金の額、支
給開始年月日を証明する書類および直近の額を証明する書類（年金額改定通知書）のコピー
④労災の休業補償給付をうけている場合⇒休業補償給付支給決定通知書のコピー
⑤被保険者が亡くなり相続人が請求する場合⇒被保険者との続柄等がわかる「戸籍謄本」㊢ など



出産手当金支給申請書 （被保険者が出産のため仕事を休み給料の支払いを受けられない場合）

①②被保険者の事業所名称および記号・番号を記入して下さい。記号番号は被保険者証に
記載されています。

③④⑤被保険者の氏名・性別・生年月日・年齢を記入して下さい。

⑥被保険者の住所・電話番号を記入して下さい。

⑦出産予定日を記入して下さい。

⑧出産日を記入して下さい。

⑨県・市町村の医療助成制度（マル福・公費等）の該当または不該当に○を付けて下さい。

⑩出産のため仕事を休んだ期間を記入して下さい。

⑪⑩の期間中で医療機関等に入院した期間を記入して下さい。

⑫事業所より報酬（給料）が支払われない理由を記入して下さい。

⑬給付金の振込先はマイナポータル等で事前登録した口座または、健保に登録している
口座のいずれかを選択して下さい。

＜受給要件＞

①出産により仕事を休み、その間給料が受けられない場合支給されます。
②支給期間は、出産日（予定日より遅れた場合は予定日）以前、42日（多胎妊娠の場合は98日）
から、出産後56日までの間となります。
③支給日額は1日につき、直近12ヶ月の標準報酬月額の平均額の１／３０の２／３となります。
ただし、被保険者期間が1年未満の場合、算出方法は異なります。
④給料をうけていても、出産手当金の額より少ないときは、その差額が支給されます。

６

申出内容を確認のうえ必ず被保険者が☑を付けて下さい。



＜医療機関の証明欄＞

○被保険者が医療機関へ提示し医師・助産師等の証明をうけて下さい。

＜事業主の証明欄＞

○勤務先の事業所に証明をうけて下さい。

○「給与規程」㊢を添付して下さい。

○給与の種類（月給・日給・時給等）に○印を付けて下さい。

○労務に服することができなかった期間を含む賃金計算期間（賃金計算の締日の翌日から
締日の期間）の勤務状況について、出勤した場合は「○」、有給の場合は「△」、公休日は
「●」、欠勤の場合は「／」とし、それぞれ赤で記入して下さい。

○労務に服することができなかった期間を含む賃金計算期間における賃金支給状況につい
て記入して下さい。また、賃金の支給状況がわかるよう、賃金計算方法や欠勤控除計算
方法等を記入して下さい。
※5ヶ月をこえて証明する場合は、様式をコピーしてご使用下さい。

６－２

＜添付書類＞

①申請期間の初日の属する月まで、現事業所での12ヶ月の資格期間がない場合⇒以前の事業
所の名称・所在地および使用されていた期間がわかる書類

②被保険者が亡くなり相続人が請求する場合⇒被保険者との続柄等がわかる「戸籍謄本」㊢ など



出産育児一時金支給申請書 （直接支払制度を利用していれば申請する必要はありません）

①②被保険者の事業所名称および記号・番号を記入して下さい。記号番号は被保険者証に
記載されています。

③④⑤被保険者の氏名および生年月日と年齢を記入して下さい。

⑥被扶養者の出産の場合、その方の氏名・生年月日・年齢・続柄を記入して下さい。

⑦出産した医療機関（助産院）の名称・住所を記入して下さい。

⑧出生児の氏名を記入して下さい。

⑨出産年月日および生産死産の別を記入して下さい。

⑩県・市町村の医療助成制度（マル福・公費等）の該当または不該当に○を付けて下さい。

⑪⑫医師・助産師による証明、または市区町村長による出生に関して戸籍に記載した事項
等の証明を受けて下さい。死産の場合は、医師・助産師に限って証明を受けて下さい。

⑬給付金の振込先はマイナポータル等で事前登録した口座または、健保に登録している
口座のいずれかを選択して下さい。

＜添付書類＞
①医師・助産師または市区町村長の証明を受けられない場合⇒出生が確認できる書類（戸籍謄
（抄）本）、住民票、戸籍記載事項証明書、出生受理証明書など）、死産が確認できる書類（死産
証明・死胎検案書など）
②被保険者が亡くなり相続人が請求する場合⇒被保険者との続柄等がわかる「戸籍謄本」㊢ など
③医療機関等から発行される「領収・明細書」（※「領収・明細書」に「直接払制度を利用しない旨」が
記載されてない場合は、医療機関から交付される直接払制度を利用していないことを証する書類
のコピーを併せて添付して下さい。

＜支給要件＞
○妊娠4ヶ月（85日）以後の出産、死産（流産）、人工中絶も含まれます。

＜直接支払制度＞
○医療機関等で直接支払制度（受取代理）を利用していれば、当該申請は必要としません。

７－１

申出内容を確認のうえ必ず被保険者が☑を付けて下さい。

令和５年４月の出産より一時金が引
上げられました。（詳細は次ページ）



７－２



埋葬料支給申請書 （被保険者または被扶養者が亡くなった場合）

①②被保険者の事業所名称および記号・番号を記入して下さい。記号番号は被保険者証に
記載されています。

③被保険者の氏名・生年月日・年齢・性別・住所・電話番号を記入して下さい。被保険者が亡
くなった場合は、申請者の情報を記入して下さい。亡くなった方に〇を付けて下さい。

④亡くなった方の氏名・生年月日・年齢・性別・続柄を記入して下さい。

⑤亡くなった方の死亡原因（病名等）・死亡年月日を記入して下さい。また第三者行為等の該
当・不該当について☑を付けて下さい。

⑥被保険者が死亡したための申請である場合、申請者の身分関係と続柄等、埋葬に要した
費用と埋葬年月日、埋葬費の振込先を記入して下さい。

⑦事業主の証明を受けて下さい。証明が得られない場合（被扶養者の死亡のとき）、死亡が
確認できる書類を添付して下さい。

⑧給付金の振込先はマイナポータル等で事前登録した口座または、健保に登録している
口座のいずれかを選択して下さい。

＜添付書類＞
①事業主の証明が得られない場合⇒「埋葬許可証」、「火葬許可証」、「死体検案書」、「死亡診断
書」、「戸籍（除籍）謄（抄）本」など
②被扶養者でない家族が請求する場合⇒被保険者との続柄がわかる書類「戸籍謄本」（写）など
③被保険者が亡くなり申請者（家族でない方）が請求する場合⇒埋葬に要した費用の明細書、埋葬
に要した費用が記載された領収書（申請者と支払った方の氏名が一致しているもの）

＜業務上の原因で死亡したとき＞
○被保険者が業務上の原因または通勤災害による病気・けがで死亡した場合は、健康保険の埋葬
料（費）は支給されず、労災保険の葬祭料（葬祭給付）または、労働基準法に基づく葬祭料が支給
されることになります。

８

申出内容を確認のうえ必ず申請者が☑を付けて下さい。



限度額適用認定証 （医療機関等の窓口負担を限度額までにする場合）

①②被保険者の事業所名称および記号・番号を記入して下さい。記号番号は被保険者証に
記載されています。

③④⑤被保険者の氏名・性別・生年月日・年齢を記入して下さい。

⑥対象者が被扶養者の場合、その方の氏名・性別・生年月日・年齢・続柄を記入して下さい。

⑦診療を受ける医療機関の名称・住所を記入して下さい。

⑧第三者行為等の該当または不該当に○を付けて下さい。第三者行為等で交通事故である
場合、「交通事故・自損事故・第三者等の行為による傷病届」を併せて提出して下さい。

⑨入院または外来の別に○を付けて下さい。

⑩⑪診療または手当に要する期間および入院する場合その期間を記入して下さい。

⑫県・市町村の医療助成制度（マル福・公費等）の該当または不該当に○を付けて下さい。

⑬限度額適用認定証の送付先が自宅の場合、住所を記入して下さい。（健康保険組合に直
接来所する場合、来所に〇を付けて下さい。

■当該認定証（P.9およびP.10)の交付前に医療機関での窓口支払が済んでいる場合、受診
から３か月後（医療機関の請求状況により遅れる場合あり）に、被保険者の口座へ限度額を
超えた分の高額医療費を振込みます。（高額医療費の申請は必要ありません。）

９

申出内容を確認のうえ必ず被保険者が☑を付けて下さい。



限度額適用・標準負担額減額認定証 （非課税者の窓口負担を限度額にする場合）

①②被保険者の事業所名称および記号・番号を記入して下さい。記号番号は被保険者証に
記載されています。

③④⑤被保険者の氏名・性別・生年月日・年齢を記入して下さい。

⑥対象者が被扶養者の場合、その方の氏名・性別・生年月日・年齢・続柄を記入して下さい。

⑦診療を受ける医療機関の名称・住所を記入して下さい。

⑧第三者行為等の有無を記入して下さい。第三者行為等で交通事故である場合、「交通事故
により健康保険を使用した場合の傷病届」を併せて提出して下さい。

⑨入院または外来の別に○を付けて下さい。

⑩⑪診療または手当に要する期間および入院する場合その期間を記入して下さい。

⑫県・市町村の医療助成制度（マル福・公費等）の該当または不該当に○を付けて下さい。

⑬認定証の送付先が自宅の場合、住所を記入して下さい。（健康保険組合に直 接来所する
場合、来所に〇を付けて下さい

⑭市区町村長の証明を受けて下さい。ただし、課税（非課税）証明書を添付すれば証明は省
略できます。

１０

申出内容を確認のうえ必ず被保険者が☑を付けて下さい。



特定疾病療養受領証 （特定疾病に罹患している場合の自己負担軽減措置）

１１



医療費のお知らせ再発行依頼書 （医療費のお知らせを紛失し再交付を希望する場合）

①被保険者の事業所名称および記号・番号を記入して下さい。記号番号は被保険者証に
記載されています。

②③被保険者の氏名・生年月日を記入のうえ捺印して下さい。

④「医療費のお知らせ」の送付先が自宅の場合、住所を記入して下さい。（健康保険組合に直
接来所する 場合、来所に☑して下さい

⑤再発行する理由を記入して下さい。

⑥再発行を希望する診療月を記入して下さい。再発行できるのは、受付日（健康保険組合に
当該依頼書が受け付けられる日）から３ヶ月前の診療月までです。

１２

申出内容を確認のうえ必ず被保険者が☑を付けて下さい。



負傷の原因届 （交通事故・飼い犬等の咬み傷・暴力を伴うケンカ・労災の有無等）

■療養費・傷病手当金を申請するとき、その原因が交通事故や飼い犬等の咬み傷または暴力を伴う
ケンカ等によるものであった場合、この届出を添えて申請して下さい。

○被保険者欄に保険証の記号番号、氏名・住所・連絡先を記入のうえ捺印して下さい。

①負傷した者の氏名・年齢・続柄を記入して下さい。

②就労状況にあてはまる項目に〇を付けて下さい。

③傷病名を記入して下さい。治癒・治療継続・中止いずれかに〇を付けて下さい。

④負傷した日時を記入のうえ場所・状況に当てはまるもの全てに☑を付けて下さい。

⑤負傷した原因について、具体的に記入して下さい。

⑥相手の有り無しいずれかに、〇を付けて下さい。

⑦⑧通院先および通院期間を記入して下さい。通院中または入院中に☑を付けて下さい。

○事業主欄は、業務災害（通勤災害等）であるときに記入して下さい。（事業主印は不要）

○業務災害等の認定は、労働基準監督署が行いますので、詳細は労働基準監督署にお問い合わせ
下さい。

１３

申出内容を確認のうえ必ず被保険者が☑を付けて下さい。

負傷の原因が業務災害（通勤災害）の場合は、こ
の欄に事業主の証明を得て下さい。



交通事故・自損事故・第三者等の行為による傷病届

１４

決まっている場合に記入して下さい。

事故証明書を参考に記入し
て下さい。

入院および通院について記載して下さい。

業務災害でないことを必ず確認して下さい。



１５

その他の場合、（）内に理由等を記入して下
さい。

受領済みのものがあれば記入して下さい。

この欄は、交通事故以外、ケンカや犬に咬まれた等の被害にあったとき
に記入して下さい。

事故証明書を参考に記入し
て下さい。

詳細に記入して下さい。



１６

相手方（加害者）の氏名

事故当事者の氏名と捺印
（未成年の場合は親権者）

警察署への届出をしていない場合などの理由で
事故証明が発行できないときに必要な書類です。

相手方（加害者）の署名・捺印が必要です。
相手方から署名捺印を得られない場合には、
その理由を記入して下さい。

目撃者の協力が得られれば、
その方の署名/捺印



健康保険 届出書（申請書）・回収済保険証等 送付書（受付書）

事業所の控えとして保管して下さい。

１７

担当者の記名をお願いします。

特記すべきことがあれば通信欄ま
たは備考欄をご使用下さい。

届出書・申請書・保険証の送付部数（同
じ内容を記入します）を記入して下さい。

■この送付書は、届出書（申請書）および回収済保険証等を送付する際にご
使用下さい。
「事業所控」と「健保組合控」に送付部数および送付年月日を記載のうえ、
「健保組合控」に届出書等を添付のうえ 健保組合まで送付して下さい。

■健保組合で受付した届出書等の部数が合致していない場合には、「事業所
控」と照合させていただきます。

「事業所控」と「健保組合控」は、
同様の年月日を記入して下さい。

健保に届出書等を添えて送付
して下さい。






