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新型コロナウイルス感染症の拡大防止の観点から、感染又は感染の疑いがある被保険者が療養のために
会社を休み、給与等を受けられないときに支給されます。 

※１.医療機関を受診し、感染したことが医師により証明できるかた。 
※２.感染が疑われた場合とは 
・息苦しさ（呼吸困難）、強いだるさ（倦怠感）、高熱等の強い症状のいずれかがある場合。 
・重症化しやすい方で、発熱や咳などの比較的軽い風邪の症状がある場合。 

深谷市国民健康保険傷病手当金支給申請書記入の手引き 

以下の条件に全て該当するかた。 
① 深⾕市国⺠健康保険加⼊者で、給与等の支払いを受けている被用者（⻘⾊事業専従者及び白⾊

事業専従者含む）。※年金収⼊のみのかたは対象外となります。 
② 新型コロナウイルスに感染し（※１）、又は発熱等の症状があり感染が疑われた（※２）ため労

務に服することができなくなった場合。 
③ ②により労務に服することができなくなった期間が連続して４日以上ある場合。 

対象者及び支給要件 

医療機関を受診したかた 

 
 

1. 世帯主記⼊用 
2. 被保険者記⼊用 
3. 事業主記⼊用 
4. 医療機関記⼊用 

 
 

医療機関を受診しなかったかた 

 
 

1. 世帯主記⼊用 
2. 被保険者記⼊用 
3. 事業主記⼊用 

 

支給申請書の種類 

必要な申請書４枚 必要な申請書３枚 

次ページへ⇒ 
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 ※対象期間が「令和４年 12 月 31 日まで」から「令和 5 年 5 月 7 日まで」 
              に感染されたかたへ延⻑されました。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

申請書類及び添付書類 

提出・問い合わせ先 

〒366-8501 
埼玉県深⾕市仲町１１番地１号 
深⾕市役所 保険年金課 
048-571-1211（代表番号） 

支給対象期間 

支給対象日数及び支給額 

※以下にあてはまる場合、傷病手当金の支給額の一部または全部が調整されます。 

令和２年１月 1 日から令和 5 年 5 月 7 日までに感染されたかたで療養のため労務に服することがで
きなかった期間（⼊院等が継続する場合には、支給要件を満たしている日から最⻑１年 6 ヵ月まで） 

支給対象日数：労務に服することができなくなった日から起算して３日を経過した日から、労務に
服することができない期間のうち、労務に就くことを予定していた日。 

支給額：（直近の継続した 3 か月間の給与収⼊の合計額÷労務日数）×２／３×支給対象日数 
（最大日額の設定が別途あります。） 

※給与等の支払いがあった場合 

休んだ期間について、2/3 以上の給与等（給与・休業手当・休業補償給付等）の支払いが

ある場合、傷病手当金は支給されません。ただし、休んだ期間についての給与等の支払い

があってもその給与等の日額が、傷病手当金の日額より少ない場合、傷病手当金と給与の

差額が支給されます。 

（１） 深⾕市国⺠健康保険傷病手当金申請書 
【医療機関を受診したかた：４枚  医療機関を受診しなかったかた：3 枚】 

（２） 深⾕市国⺠健康保険被保険者証（写し） 
（３） 世帯主の本人確認資料（写し） 

マイナンバーカード・運転免許証・パスポート等 顔写真付き本人確認資料。 
顔写真がないものは、健康保険証・年金手帳・預金通帳・住基カード等から２点 

（４） 世帯主名義の口座情報（通帳表紙裏の見開き・キャッシュカード等の写し） 
（５） 被保険者が亡くなられ、相続人の方が請求する場合は、被保険者との続柄がわかる 

⼾籍謄本等 
（６）委任状（代理申請の場合） 
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❶ 

❷ 

❸ 

 
被保険者証記号番号は、保険
証に記載されています。 
（記号はなし。番号 7 ケタの
みです） 

❶ 

 
傷病手当金の対象となる被
保険者の氏名をご記⼊くだ
さい。 

❷ 

 
「世帯主」の口座情報をご記⼊ください。 
※ゆうちょ銀行の口座を希望される場合は、従来の口座番号（記号・番号（13 ケタ））ではなく、
振込専用の店名（漢数字３文字）・預金種目・口座番号（７ケタ）をご記⼊ください。 

❸ 
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医療機関を受診した場合は、受診状況
をｐ.７の記⼊例で示す申請書（医療機
関記⼊用）と差異がないようにご記⼊
ください。 

❹ 

 
療養のために休んだ期間に給与等の支払いがあった場合（または今後ある場合）は、 
対象期間及び金額の合計をご記⼊ください。 
支払いが複数日ある場合は、支払額の内訳についてもご記⼊ください 

❺ 

❹ 

❹ 

❺ 
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医療機関を受診していない場合は、ご記⼊いただいた申請期間に対応する期間に
ついて、事業主の証明をいただいてください。 

❼ 

 
医療機関を受診していない場合は、 
療養中の症状についてできる限り詳
細にご記⼊ください。 

❻ 

❻ 

❼ 
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【お勤め先の事業所に証明を受けてください。】 

新型コロナウイルス感染症により、
労務に服することができなかった
期間の属する月の直近３カ月の勤
務状況について、出勤した場合は
○、有給の場合は△、賃金が生じる
その他の休暇の場合は＝、無給休暇
の場合は／、❽の理由による無給休
暇の場合は×で表示してください。 

❾ 

 
新型コロナウイルス感染症によ
り、労務に服することができなか
った期間において、無給休暇を×
で表示してください。 

❽ 

❾ 

❽ 

❿ 

賃金計算期間（賃金計算の締日の翌
日から締日の期間）における賃金が
生じた日数の合計を、賃金締日の月
の行にご記⼊ください。 

❿ 
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【受診した医療機関に証明を受けてください。】 

 
症状及び経過、労務不能と認められた医学的な所見を詳しくご記⼊ください。 
※検査の結果新型コロナウイルス感染症による症状でなかった場合も、労務不
能と認められる場合にご記⼊ください。 

療養のために労務に服することがで
きなかったと認められる期間とその
日数をご記⼊ください。また、証明
日以前の期間をご記⼊ください。 

⓫ 

⓬ 

⓫ 

⓬ 


