様式第１号(第５条関係)

新型コロナウイルス感染症対策傷病手当金交付申請書（世帯主記入用）
	被保険者情報
	被保険者証　記号番号
	
	世帯主
氏　名
	

	
	（ふりがな）
	
	生年月日
	年 　月 　日

	
	氏　　　名
	
	
	

	
	住　　　所
	

	振込先
	金融機関名
	銀行・金庫

信組・農協
	本店・支店
出張所・本店営業部

	
	預金別
	普通・当座
その他（　　　）
	口座番号
	

	
	（ふりがな）
	

	
	口座名義
	

	上記のとおり申請します。
　　　　年　　月　　日
　　　　　　　世帯主　住　　所
　　　　　　　　　　　氏　　名
　　　　　　　　　　　電話番号

（宛先）伊那市長

	【受取代理人の欄】（世帯主以外の方が受領する場合は、記入が必要です。）

	世帯主
	本申請に基づく傷病手当金に関する受領を下記の代理人に委任します。
年　　月　　日
氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　住所　同上

	代理人
(口座名義人)
	〒　　　

	世帯主との関係

	
	（ふりがな）
	

	
	氏名
	


様式第２号(第５条関係)

新型コロナウイルス感染症対策傷病手当金交付申請書（被保険者記入用）
	被保険者氏名
	

	症状が出た日
	年　月　日
	帰国者・接触者相談センターへの相談日
※相談した場合
	　　年 　月 　日
（　　　時頃）

	医療機関の受診日
	　　　年　　月　　日
	医療機関名
	

	療養のために休業した期間
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日（　　　日）

	上記期間のうち業務に就くことを予定していなかった期間
	　　年　　月
	※対象日を記入
	合計　　　　日

	
	　　年　　月
	※対象日を記入
	合計　　　　日

	事業所名（業種）
	

	前 年 中 の
事 業 期 間
	月　　日　～　　月　　日（　　　日）

	前 年 中 の
事 業 所 得
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	上記のとおり相違ありません。
　　　　年　　月　　日
　　　　　　　世帯主　住　　所
　　　　　　　　　　　氏　　名
　　　　　　　　　　　電話番号
（宛先）伊那市長


（添付書類）・直近の所得証明書又は所得税の確定申告書の控え（写）
　　　　　　・営業許可、開業届等写し　　・本人確認書類
様式第３号（第５条関係）
新型コロナウイルス感染症対策傷病手当金交付申請書（医療機関記入用）
	患者氏名
	

	傷病名
	

	初診日
	　　年　　月　　日

	発病年月日又は
ＰＣＲ検査等検査実施日
	　　　年　　月　　日　　□発病　　□ＰＣＲ検査等

	発病原因又は検査に至る経過
	

	療養が必要と認めた期間
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日（　　日）

	上記期間のうち入院期間
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日（　　日）

	診療日及び
入院していた日
	　　年　　月
	※対象日を記入
	診療実日数　　日

	
	　　年　　月
	※対象日を記入
	診療実日数　　日

	所　　　見
	

	上記のとおり相違ありません。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
医療機関の所在地
医療機関の名称
医師の氏名
電話番号
（宛先）伊那市長
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