
日

日

　　　　　　　　　　円×80％×　　　　　　 　　－　　　　　　　   　　　円　　＝　　　　　　　　　　　　円

上記事実に相違ないことを証明します。

年　　　月　　　日 　所 属 長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　印　

　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印 

（注）　１．必ず健康保険の傷病手当金等と期間を合わせ、１カ月単位で申請すること。

　　　　２．標準報酬額は、西南健保が傷病手当金の算出において決定した金額とすること。

　　　　３．「医師の証明」欄については、健康保険組合への「傷病手当金請求書」の写しがあれば、

　　　　　　改めて医師の証明は必要ありません。
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