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限度額適用認定証等の発行について 

 

■認定証の交付を受ける方法 

「限度額適用認定申請書」に必要事項を記入のうえ、所属所の地共済事務担当者へ提出して

ください。 

※「限度額適用・標準負担額減額認定申請書」は、組合員本人が低所得（市町村民税が非課

税等）の場合のみ使用してください。 

 

《様式の掲載場所》 

コーラル２１→総務部→職員厚生課→地共済『組合員証・短期給付請求関係（様式等）』 

 

※書類記入上の注意※ 

 

◎申請書内に記入する標準報酬月額について 

掛金の基礎額 ＝【標準報酬月額（給料＋各種手当）】を記入してください。 

※給与明細の一段目で給与支給明細書の下の欄、月額（短期）を記載。 

 

◎申請書内の「入院（通院）予定期間」は必ず記入してください。 

なお、平成27年１０月から標準報酬制が導入され、標準報酬月額の定期改定日が9

月１日となることから、有効期限は最長、翌年の８月３１日までとなります。ただし、

再任用フルタイム、任意継続組合員、任期付き組合員については期限が異なります。 

例１） 令和４年4月１日～令和５年8月３１日 

例２） 令和４年9月１日～令和５年8月３１日 

 

既に、令和４年8月31日までの限度額認定証の交付を受けている方で、9月以降

も引き続き認定証が必要な方は、再度申請が必要となります。 

 

■□留意事項□■ 

 

１．限度額適用認定の認定日は、申請のあった日の属する月の１日からとなります。 

※遡っての認定はできません。 

入院予定のある方は、余裕を持って所属所の地共済事務担当者へ申請書を提出して 

ください。担当者においては、申請書を速やかに地共済へ提出するようご協力お願い 

します。 

 

２．有効期限の過ぎた認定証は所属の共済事務担当者を経由して、速やかに地共済

へ返却をお願いします。 

返却がない場合は、次回以降の認定証等の発行ができませんのでご注意ください。 
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※地共済記入

※所得区分

　　　　　上記のとおり申請します。

組合員

所属所長 公印

　※入院（通院）予定期間に基づいて、限度額適用認定証の有効期限を定めます。

　　長期間に及ぶ懸念がある方、期間不明な方は、入院（通院）開始日のみ記入してください。

　※高齢受給者証（自己負担割合２割）をお持ちの方は申請不要

　※組合員本人が市町村民税非課税の場合は「限度額適用・標準

　　負担額減額認定申請書」にて申請してください。

　　　　上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

職名

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　地方職員共済組合沖縄県支部長　殿

住所

入院（通院）予定期間

平

標準報酬月額（掛金の基礎額） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

適用対象者

氏            名

所属所担当者氏名

所属所電話番号

性別 男　・女

　年　　　　　月　　　　　　日 続柄

令和　　　年　　　月　　　日

氏名

令和　　　年　　　月　　　日

生年月日

令和　　　　年　　　月　　　日　　～　　令和　　　年　　　月　　　日

平成

所属機関所在地

氏　　　　　名

生  年  月  日
昭

　年　　　月　　　日

昭和

令和

所属機関名

限 度 額 適 用 認 定 申 請 書

組合員証記号番号 地・沖縄

組　合　員

給与明細の一段目、給与支給明細書（下の

欄）の月額（短期）の金額を記入して下さい。

限度額適用認定証の発効年月日は、申請のあった日の属する月の初日からとなります。

遡っての認定は出来ません。

入院予定のある方は、余裕を持って所属所へ申請書を提出してください。

※負担割合２割の高齢受給者証をお持ちの方は申請の必要はありません。

組合員又は世帯（組合員及び全被扶養者）が市町村民税

非課税の場合は下記の申請をしてください。

Q. 所属所とは？

A. 知事部局・県議会事務局・監査委員事務局・人事委員会事務局・

選挙管理委員会・労働委員会事務局 → 総務事務センター

企業局 → 企業局総務企画課

病院事業局 → 本庁は県立病院事業総務課、各県立病院はその病院

記入いただいた期間を期限として交付します。

延長等が考えられる場合には、余裕を持って申請してください。

※標準報酬月額は毎年9月に改定されます。そのため、4月に申請しても期限は8月31日となります。それ以

降使用予定のある方は、再度申請してください。
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※地共済記入

※所得区分

長期入院

　　　　　減額対象者に該当しますので、上記のとおり申請します。

組合員

所属所長 公印

　※限度額適用・標準負担額減額認定証は、組合員本人が非課税のときのみ申請可能となります。

　　非課税証明書を添付して提出してください。

所属機関名

職名

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

所属機関所在地

続柄

令和　　　年　　　月　　　日　～　令和　　　年　　　月　　　日 該当　・　非該当

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

性別 男　・女

　地方職員共済組合沖縄県支部長　殿

住所

氏名

所属所担当者氏名

令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　　月　　　日

所属所電話番号

　　　　上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

※長期入院該
当者のみ記入

申請の前１年間の入院期間

入院した保険医療機関等

適用対象者

氏            名

入院（通院）予定期間

生  年  月  日
昭

　年　　月　　日
平

生年月日

昭和

組　合　員

令和
　　年　　　　月　　　　日平成

標準報酬月額（掛金の基礎額）

氏　　　　　名

限度額適用・標準負担額減額認定申請書

組合員証記号番号 地・沖縄

住民税非課税世帯で過去1年間に90日以上の入院があ

る場合には、該当に○をつけてください。

（課税世帯である期間中の入院日数は除きます）

また、その場合には、入院期間、入院した医療機関名も

記入してください。

Q. 所属所とは？

A. 知事部局・県議会事務局・監査委員事務局・人事委員会事務局・

選挙管理委員会・労働委員会事務局 → 総務事務センター

企業局 → 企業局総務企画課

病院事業局 → 本庁は県立病院事業総務課、各県立病院はその病院

限度額適用認定証の発効年月日は、申請のあった日の属する月の初日からとなります。

遡っての認定は出来ません。

入院予定のある方は、余裕を持って所属所へ申請書を提出してください。
※組合員本人の市町村民税の非課税証明書を添付してください（入院（通院）月が４月から７月の期間にある場合は前年度

の非課税証明書）。

※高齢受給者証をお持ちの方の入院予定により申請する場合で、世帯全員（組合員と地共済で認定されている被扶養者）

が非課税となる場合は、世帯全員の市町村民税の非課税証明書を添付してください。
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　地・沖縄

　　上記のとおり申請します。

殿

住　所

氏　名

　　上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和　　　年　　月　　日 職　名

氏　名

令和　　　年　　月　　日

医
師
の
意
見
欄

組合員証
記号番号

　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

昭

平

令

組合員

地方職員共済組合沖縄県支部長　　殿

　　上記のとおり診療を受けていることに相違ありません。

保険医療機関等
住所

医療機関名

被
保
険
者
が
記
入
す
る
欄 　２．　人工透析治癒を行う必要のある慢性腎不全

　３．　後天性免疫不全症候群
疾 病 名

　１．　血友病

住　　所

認定対象者
氏名

医師名

特 定 疾 病 療 養 受 療 証 交 付 申 請 書

組合員と
の続柄

組合員氏名

認定対象者の
生年月日

　　年　　月　　日

所属所長
公印

所属所担当者氏名

所属所連絡先

該当する疾病の数字を○で囲んでください。

その上で、医師の意見欄の証明をもらってください。

Q. 所属所とは？

A. 知事部局・県議会事務局・監査委員事務局・人事委員会事務局・

選挙管理委員会・労働委員会事務局 → 総務事務センター

企業局 → 企業局総務企画課

病院事業局 → 本庁は県立病院事業総務課、各県立病院はその病院

通院している医療機関の医師の証明
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給付種別

性

別
元号 ｺ-ﾄﾞ 元号 元号

入院 医科

外来 歯科

年 月 日

円

地方職員共済組合沖縄県支部長　　殿

　上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

職名
所属所長

氏名 印

1

2

3

4
5

　　※「元号」はコードで記載お願いします。　　昭和「３」　　平成「４」 　令和「５」

令和　　　　年　　　　月　　　　日

った理由

上記のとおり請求します。

〒

令和　　　　年　　　　月　　　　日

請求金額

医療機関又

は薬局名及

保険医療機関

氏　名

住　所
請求者

移送の区間

組合員証を
使用しなか

年月日
　　　年　　　　月　　　　日

移送の

承認年月日

看護又は

年

．組合員証を使用しなかった理由は、具体的に詳しく書いてください。

．看護料については、看護師(準看護師)免状の写し又は看護補助者使用についての施設長の証明書を添えて

．看護料又は移送料については、看護・移送承認申請書により承認された看護の期間をこえ、又は承認された

．療養期間が２ｹ月以上に亙る場合は、各月ごとに請求してください。

ください。

移送の区間若しくは方法によらなかった場合には、｢組合員証を使用しなかった理由｣欄にその理由を詳しく書いてください。

．治療用装具に係る請求の場合の療養期間は装具の装着日となります。

療 養 者 生 年 月 日 続柄

ｺ-ﾄﾞ

始　　　　　　　　療養期間　　　　　　　　終

年 月

事 務 長

組  合  員  番  号

コ－ド

年 月 日

療養費・家族療養費

　(看護料・移送料を含む)

高   額   療   養   費

請　求　書

組　　　合　　　員　　　氏　　　名 　所　　　　属　　　　機　　　　関　　　　名

～

原 票

移送の方法

所属所連絡先

療　養　者　名

傷病の

原　因

日月

そ    の    他

平成

初　診

日

担当者事務次長

所属所担当者氏名

班 長

保  険  薬  局

療養に要した費用

傷病名

平成

令和

びその住所

日数

令和
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事務次長

 

給付種別

0 1 2 3 4 5 6
性
別

元号 ｺ-ﾄﾞ 元号 元号

入院 医科

外来 歯科

年 月 日

円

地方職員共済組合沖縄県支部長　　殿

㊞

　上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

職名
所属所長

氏名 印

1

2

3

4
5

　※「元号」はコードで記載お願いします。　　昭和「３」　　平成「４」　　令和「５」

2

日

担当者

請求金額

った理由

保険医療機関

保  険  薬  局

記載例

看護又は

班 長

ｺ-ﾄﾞ

始　　　　　　　　療養期間　　　　　　　　終

年

～

月

4 4 1 0 1 8

　　腰椎間板ヘルニア 10

９００－００２１〒

本人

コ－ド

共済　花子

年

平成

沖縄ひまわり病院

年 月

療養費・家族療養費

　(看護料・移送料を含む)

２９,２００円×０,７＝２０,４４０円

傷病の

日数療養に要した費用

傷病名

不明

組  合  員  番  号

療　養　者　名

3

　所　　　　属　　　　機　　　　関　　　　名

原　因

　　装具使用のため

原 票

所属所担当者氏名

職員厚生課

日

移送の

総務事務センター室長

沖縄　県太

事 務 長

地方　花子

．組合員証を使用しなかった理由は、具体的に詳しく書いてください。

療 養 者 生 年 月 日 続柄

請　求　書

日月

高   額   療   養   費

組　　　合　　　員　　　氏　　　名

那覇市泉崎１番地

共済　花子氏　名

住　所

承認年月日
は薬局名及
びその住所

令 和 1 年 6 月 3 日 請求者

上記のとおり請求します。

２０，４４０

移送の区間

組合員証を
使用しなか

移送の方法

0 1 61 0 5 1 6 50 5 0 0 1 0 5

所属所連絡先 000-123-4567（内線1234）

0 2 9 2

平成 ３０年 ４ 月 １１  日

0 1 20 0

．看護料については、看護師(準看護師)免状の写し又は看護補助者使用についての施設長の証明書を添えて

．看護料又は移送料については、看護・移送承認申請書により承認された看護の期間をこえ、又は承認された

．療養期間が２ｹ月以上に亙る場合は、各月ごとに請求してください。

ください。

移送の区間若しくは方法によらなかった場合には、｢組合員証を使用しなかった理由｣欄にその理由を詳しく書いてください。

．治療用装具に係る請求の場合の療養期間は装具の装着日となります。

令和そ    の    他

令 和 1 年 6 月 7 日

初　診

年月日

医療機関又

※元号は
昭和＝３
平成＝４です

他の理由としては・・・
「組合員証交付申請の遅れ」
「国保資格喪失後の受診」

「治療に要した費用」から自己負担分３割を除いた金額を算出し
ます。義務教育就学前の子なら２割相当＝０．８になります。円
未満に端数が生じる場合は、切捨て処理となります。

療養期間が１日の場合、始
期終期は同じ年月日を記入。
装具の場合は領収年月日
を始期終期に記入

療養に要した費用は、病院での
全額自己負担時の領収書金額
や、装具代の領収書金額を記
入

本人なら「療養費」
家族なら「家族療養費」を
○で囲む
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生

　
年

　
月

　
日

名
　

称

医
　

師

見
　

　
　

本

男
　

•　
女

　
　

那
覇

市
泉

崎
１

番
地

入
院

　
•　

外
来

　
　

腰
椎

間
板

ヘ
ル

ニ
ア

共
済

　
花

子
昭

和
4
6
年

1
0
月

1
8
日

性 別

証
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

明
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

書

患
者

の
氏

名

病
　

　
　

　
　

名

上
記

の
と

お
り

相
違

な
い

こ
と

を
証

明
い

た
し

ま
す

令
和

1
年

5
月

1
6
日

沖
縄

ひ
ま

わ
り

病
院

沖
縄

　
太

郎
　

　
　

　
　

　
　

　
印

上
記

の
病

名
に

よ
り

腰
椎

装
具

(軟
性

)

の
装

着
の

必
要

を
認

め
る

住
　

　
　

　
　

所
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区分 数量 単価 金額

基本価格 1 15,000 15,000

椎支持部 1 8,000 8,000

その他付属品 1 7,000 7,000

　小　　計 30,000

上記の4.8％ 1,440

　合　　計 31,440

A-2 モ－ルト　支柱無

内張り　　椎支持部

那覇市泉崎１－２－２

使用材料

共済　花子　　殿

　　領収金額　　　\３１，４４０－

令和1年5月17日

共済義肢製作所

C-4　(金属枠、硬性)

領　　　収　　　書

代表取締役　共済太郎

　　製品名称　　腰椎装具

見本
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第27号の１

① 初 日 終

② 診 日 診
治
ゆ

繰
越

死
亡

転
医

中
止

円

円

回 円

回 円

回 円

回 円

回 円

回 円

回 円

回 円

回 円

回 円

回 円

回 円

回 円

自 日

至 日 円

寝

円

円

上記のとおり領収しました。

　　 殿

令和　　　 　年　　　　月　　 　日

印

備考

1.　この明細書は、歯科医師以外の医師から診療を受け、又はその処方箋に基づいて薬局から調剤を受けた場合に
用いる。
2.  用紙の大きさは、日本工業規格Ａ４とする。

円

　　　年　　　　月　　　　日

医 療 機 関 名

初 診 に 要 し た

月 の 診 療 額

入 院 の 初 日

及 び そ の 住 所

合 計

入
院
料

　　　年　　　　月　　　　日

　　　年　　　　月　　　　日

　　　年　　　　月　　　　日

円

領 収 済 額

経過及び診療事
実に関する理由

療 法 開 始 年 月 日

結 核 科 学 療 法

駆 梅 療 法

（ ）

結 核 予防 法に

よ る 公 費 負 担

枚 円

日間

レントゲ
ン料

透 視

撮 影
切

その他

看

賄 食

（ 無 ）

手術
料

手 術 名

検査
料

検 査 名

処
置
料

処 置 名

　１剤投与　　日分　　　円

　２剤投与　　日分　　　円

注
射
料

（ 皮 ） （ 筋 ）

（ 静 ） （ 動 ）

の 別 を記 入

投
薬
料

内 服

頓 服

外 用

診　　　療　　　の　　　内　　　容 摘 要

項 目 内 容

診
察
料

初 診

再 診

転 帰

的 所 見 的 所 見

　年　　月　　日

　年　　月　　日

診
療
日
数

臨 床 学

受 給 者 氏 名

生 年 月 日
　　　年　　　月　　　日生

往 診

　年　　月　　日

　年　　月　　日

組 合 員 証
記 号 番 号

公 務 上

保険者番号

理 化 学

傷
病
名

当
月
開
始

　　年　　月　　日

　　年　　月　　日

組 合 員 氏 名

組合員証の
発行機関

公 務 外
乗 船 中 発 病 し た も の

下 船 中 発 病 し た も の

診 療 報 酬 領 収 済 明 細 書
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第27号の２

年 月 日生

左 右

円

円

回 円

回 円

回 円

歯 円

回 円

回 円

歯 円

歯 円

　　 円

歯 円

歯 円

歯 円

歯 円

床歯 円

歯 円

歯 円

歯 円

円

歯 円

円

円

回 円

円

円

上記のとおり領収しました。

殿

令和 年 月 日 印

備考

１　この明細書は、歯科医師から診療を受け、又はその処方箋に基づいて調剤を受けた場合に用いる。

２　用紙の大きさは、日本工業規格Ａ４とする。

診 療 報 酬 領 収 済 明 細 書

組 合 員 証 記号 番号

組 合 員 住 所 氏 名 公 務 上

療 養 者 住 所 氏 名 公務外
乗 船 中 発 病 し た も の

下 船 中 発 病 し た も の

保険者番号 組合員証の発行機関

部 位 及 び 傷 病 名

転 帰

治
ゆ

繰
越

死
亡

転
医

中
止

初 診 　　　年　　　月　　　日 当月開始 　　　年　　　月　　　日 診療日数 　　　年　　　月　　　日 終 診 　　　年　　　月　　　日

診 療 の 内 訳 摘 要

項 目 内 訳 経費及び診療
事実に関する

理由
診 察 料 初 診

投 薬 料
内　　　　　　（頓）　　　　　　服　　　　　　薬 　剤投与　　日分

外 用 薬

注 射 料
皮 下 筋 肉 内

静 脈 内

処
置
料

（硬）

撤 去

普 通 処 置

複 根 管

抜 髄

根 充

充 填 料
ア マ ル ガ ム

セ メ ン ト 硅 燐

インレー料
金 合 金 ポ ス ト 複雑かど うか

銀 合 金

補
て
つ
料

義 歯

金 属
14 K 特 殊 鋼

不 銹
鋼

レ ス ト

パ ラ タ リ ン ガ
特 殊 鋼

歯 円
こ う 有 ・ 無

不 銹 鋼 歯 円
ル バ ー ル バ ー

歯冠性 続歯 14 K レ ジ ン 陶 歯

支台築造 銀 ア セ

　　年　　月　　日
領収済額

円
レントゲン
そ の 他

円

初診の
日の診
療に要
した額

合 計 入院の
初日

手 術 料

抜 歯

手 術

そ の 他

処 置 料
（ 軟 ）

歯 石 除 去

医 療 機 関 名

金 属 冠 金 金 パ ラ 銀 合 金

及 び そ の 住 所

そ の 他
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別紙１

　

（ 月分、 第 回 ）

印

年 月 日 ～ 日

　○傷病名 １．神経痛 ２．リウマチ ３．頸腕症候群

４．五十肩 ５．腰痛症 ６．頸椎捻挫後遺症 年 月 日

１．はり ２．はり（電気針併用） ３．きゅう

４．きゅう（電気温灸器併用） ５．はり、きゅう併用 円

６．はり、きゅう併用（電気針・電気温灸器併用）

はり 円× 回＝ 円

はり（電気針併用） 円× 回＝ 円

きゅう 円× 回＝ 円

きゅう（電気温灸器併用） 円× 回＝ 円

はり、きゅう併用 円× 回＝ 円

はり、きゅう併用（電気針・電気温灸器併用） 円× 回＝ 円

往　 療 科 円× 回＝ 円

加　 算 （ ㎞ ） 円× 回＝ 円

合 計 円

月

月

月

月

年 月 日

　 住所

氏名 印 電話

年 月 日

　 住所

殿 氏名 印

　○支払区分 　○預金の種類 　○金融機関名 銀行

１．振　　　　込　 ２．銀　行　送　金 １．普通 ２．当座 　 金庫

３．郵　便　局　送　金 ４．当　地　払 ３．通知 ４．別段 　 農協

　○口座名称 　○口座番号 郵便局

　記入上の注意

１．施術内容欄の傷病名、初回の施術内容については、該当する項目を○で囲んでください。

２．「摘要」欄は往療を必要とした理由、施術に関する特記事項等を記入して下さい。

同 意 年 月 日

再 同 意 年 月 日

年 月 日

療 養 費 支 給 申 請 書 （ は り ・ き ゅ う ）

要 加 療 期 間

要 加 療 期 間

大 ・ 昭 ・ 平

年 月 日

傷 病 名

傷 病 名

住 所

住 所

は り 師 、 き ゅ う 師

３．初療の日から３ヶ月を経過した時点における同意書については、実際に医師から同意を得ていれば必ずしも添付は要しません。この場合には、同意を

した医師の氏名、住所、同意年月日、傷病名、要加療期間の指示がある場合にはその期間を「同意記録」欄に記入して下さい。

同

意
記
録

再 同 意 医 師 の氏名

同 意 医 師 の 氏 名

備
考

支

払
機
関

欄

支店

本店

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  31

　○左記傷病の初診年月日

初
回

摘　要

２
回
目
以
降

申
請
欄

上記の療養に要した費用に関して、療養費の支給を申請します。

申請者

施
術
証
明
欄

上記のとおり施術を行い、その費用を領収しました。

　○転掃

自 年 月 日 至 年 月 日 新 規 ・ 継 続 治 療 ・ 中 止

　○請求区分　○実日数

　○傷病名

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  31

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  31

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  31

男・女

施
術
内
容
欄

　○初療年月日 　○施術期間

施
術
日

１．業務上 ２．第三者行為である

３．その他

日

　○発病又は負傷年月日 　○発病又は負傷の原因及びその経過

　○住所

　○療養を受けた者の氏名 ○性別 　○生年月日 ○続柄 　○業務上・外、第三者行為の有無

被
保
険
者
欄

　○被保険者証等記号番号 　○被保険者氏名

　　年　　　月　　　日生

年 月
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1 神経痛

2 リウマチ

3 頸腕症候群

4 五十肩

5 腰痛症

6 頸椎捻挫後遺症

上記の者診断の結果、頭書の疾病により鍼灸の施術に同意する。

    印

同　意　書
（はり及びきゅう療養費用）

　　　　　　  年　　　　月　　　　日　　

保 険 医 療 機 関名

患 者

発 病 年 月 日

　　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　　月　　　　　　　　　日

明 治

初 診 年 月 日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　　　　　月　　　　　　　　　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　　　　　月　　　　　　　　　　　　日

病 名

氏 名

保 険 医 氏 名

昭 和

平 成

大 正

住 所

所 在 地

生年 月日
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別紙２

住　　所

氏　　名

生年月日 　　　　年 　　　　月 　　　　日

　　　　年 　　　　月 　　　　日

保健医氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　６　頸椎捻挫後遺症

病　　名

　　　　　　年　　　　月　　　　日

保健医療機関名

所在地

症　　状
(主訴を含む。)

発病年月日

　３　頸腕症候群

患　　者

(添付書類)

診　　　　　断　　　　　書
　　　　　　(はり及びきゅう療養費用)

　４　五十肩

　５　腰痛症

　１　神経痛

　２　リウマチ
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性

別
元号 コード 元号 元号

年 月 日

上記のとおり請求します。

地方職員共済組合沖縄県支部長殿 住所

令和 年 月 日 請求者

氏名 印

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

職名

令和 年 月 日 所属所長

氏名 印

３．看護料又は移送料は、看護・移送承認申請書により承認された看護の期間を越え、又は承認された移送の区間若
しくは方法によらなかった場合は、「組合員証を使用しなかった理由」欄にその理由を詳しく書くこと。

看護又は移
送の承認年

月日

組合員証を

傷病名

傷病の原因

医療機関又

は薬局名及

った理由

区間

年 月 日

移 送 の

方 法

局 ・ そ の 他

所属所担当者氏名

所属所連絡先

年

びその住所

関 ・ 保 険 薬

移送の

円

１．組合員証を使用しなかった理由は、具体的に詳しく書いてください。

初 診

保険医療機

月 日

４．療養期間が２月以上に互る場合は、各月ごとに請求してください。

使用しなか

２．看護料については、看護師（準看護師）免状写し又は看護補助者使用についての施設長の証明書を添えること。

請求

金額

５．治療用装具に係る請求の場合の療養期間は装具の装着日となります。

　　日

療 養 に 要 し た 費 用 日 数
入院

外来

医科

歯科

～

　　年　　年 　　月
療 養 者 名

療 養 者 生 年 月 日 続 柄 始 療 養 期 間

　　年 　　月 　　日

終

事 務 長 事務次長

コード

担 当 者

高額療養費

　　月 　　日

所 属 機 関 名

（あんま・マッサージ）

原 票

療養費・家族療養費

（看護料・移送料を含む） 請 求 書

班 長

組 合 員 証 番 号 組 合 員 氏 名
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別紙１

　

（ 月分、 第 回 ）

印

年 月 日 ～ 日

　○傷病名又は症状

年 月 日

円× 局所×

マッサージ 回＝ 円

変形徒手矯正術 円× 回＝ 円

温罨法 円× 回＝ 円

温罨法・電気光線器具 円× 回＝ 円

往　 療 科 円× 回＝ 円

加　 算 （ ㎞ ） 円× 回＝ 円

合 計 円

月

月

月

月

年 月 日

あん摩マッサージ指圧師 　 住所

氏名 印 電話

年 月 日

　 住所

殿 氏名 印

　○支払区分 　○預金の種類 　○金融機関名 銀行

１．振　　　　込　 ２．銀　行　送　金 １．普通 ２．当座 　 金庫

３．郵　便　局　送　金 ４．当　地　払 ３．通知 ４．別段 　 農協

　○口座名称 　○口座番号 郵便局

　記入上の注意

１．施術内容欄の傷病名、初回の施術内容については、該当する項目を○で囲んでください。

２．「摘要」欄は往療を必要とした理由、施術に関する特記事項等を記入して下さい。

被
保
険
者
欄

　○被保険者証等記号番号 　○被保険者氏名 　○住所

　○療養を受けた者の氏名 ○性別 　○生年月日 ○続柄 　○業務上・外、第三者行為の有無

男・女

大 ・ 昭 ・ 平 １．業務上 ２．第三者行為である

　　年　　　月　　　日生 ３．その他

　○傷病名 　○発病又は負傷年月日 　○発病又は負傷の原因及びその経過

施
術
内
容
欄

　○初療年月日 　○施術期間 　○実日数 　○請求区分 　○転掃

自 年 月 日 至 年 月 日 新 規 ・ 継 続 治 療 ・ 中 止

　○左記傷病の初診年月日

摘　要

施
術
日

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  31

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  31

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  31

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  31

施
術
証
明
欄

上記のとおり施術を行い、その費用を領収しました。

申
請
欄

上記の療養に要した費用に関して、療養費の支給を申請します。

申請者

本店

支店

備

考

支

払

機

関

欄

同

意

記
録

同 意 医 師 の 氏 名 住 所

再 同 意 医 師 の氏名 住 所

同 意 年 月 日 傷 病 名 要 加 療 期 間

３．初療の日から３ヶ月を経過した時点における同意書については、実際に医師から同意を得ていれば必ずしも添付は要しません。この場合には、同意を

した医師の氏名、住所、同意年月日、傷病名、要加療期間の指示がある場合にはその期間を「同意記録」欄に記入して下さい。

療 養 費 支 給 申 請 書 （ あ ん ま ・ マ ッ サ ー ジ ）

再 同 意 年 月 日 傷 病 名 要 加 療 期 間

年 月 日

年 月 日
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事務次長

給付種別

性別

元号 ｺ-ﾄﾞ 元号

出

児

死

児

円

地方職員共済組合沖縄県支部長　　殿

　上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

職名
所属所長

氏名 印

1

2

3

4

　　※「元号」はコードで記載お願いします。　　昭和「３」　　平成「４」　　令和「５」

担当者

所属所連絡先

特別

年 　月 　日

　　　　年　　　　月　　　　日

　さい。

証明者
住　所産師の証明

氏　名

上記のとおり請求します。

氏　名

住　所

年 　月 　日

出 　産 　費

原 票

所属所担当者氏名

事 務 長 班 長

出 産 費 ・同 附 加 金

出　産　者　氏　名
年 月

資 格 喪　失

コ－ド

組  合  員  番  号

．配偶者が被扶養者として認定を受けて、６ｹ月以内に出産した場合は、請求前に連絡してください。

同付加金

令和

出産年月日

年

請　求　書

組　　　合　　　員　　　氏　　　名

年　　　月　　　日

令和　　　　年　　　　月　　　　日

資 格 取 得

ｺ-ﾄﾞ

コ－ド

月

出　産　の　場　所

家族出産費・同附加金

　所　　　　属　　　　機　　　　関　　　　名

日

昭和

出産者生年月日

30,000円同附加金
家族出産費

続柄

平成

昭和

平成

令和

日

一般

．病院等が発行する「直接支払制度合意文書」（直接支払制度を利用しない旨を選択した文書）の写しを添付してくだ

．病院等から「産科医療補償制度加入機関」であることを示したスタンプが押された出産（分娩）費用明細書の写しを

　令和　　　年　　　月　　　日に　　　　　　　　　　　　　は (　　児) 出産 ・ (　　児) 死産　　　

出産児氏名及び続柄

医師又は助

〒

　(　　児) 早流産 (妊娠　　　ｶ月) したことを証明する。

．多胎出産の場合は、単胎に倍した金額を請求してください。

令和　　　年　　　月　　　日

氏 名 続 柄

請求者令和　　　　年　　　　月　　　　日

　添付してください。
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事務次長

給付種別

0 2 3 4 5 6 7

性別

元号 ｺ-ﾄﾞ 元号

出

児

死

児

地方職員共済組合沖縄県支部長　　殿

　上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

職名
所属所長

氏名 印

1

2

3

4

　　※「元号」はコードで記載お願いします。　　昭和「３」　　平成「４」　　令和「５」

事 務 長 班 長 担当者 原 票

同付加金
出 産 費 ・同 付 加 金コ－ド コ－ド

請　求　書

年　　月　　日平成 平成

年 　月 　日 令和

家族出産費・同付加金

組  合  員  番  号 組　　　合　　　員　　　氏　　　名 　所　　　　属　　　　機　　　　関　　　　名

沖縄　花子 人事課

年 　月 　日 令和

出　産　者　氏　名
出産者生年月日 続柄 一般

資 格 取 得 昭和
１７年　４月　１日

資 格 喪　失 昭和

15 0 1 0 5 01 6 2

出産年月日

年 月 日 ｺ-ﾄﾞ 特別 年 月 日

0 0 1沖縄　花子 3

産婦の証明 令和　１  年　５　月　１５　日 住　所 那覇市泉崎

出　産　の　場　所 出産児氏名及び続柄

エンゼル病院 氏　名　　沖縄　大　　　続柄　長男

5 5 0 3

証明者

　　令和 １ 年 ５ 月１日に　沖縄　花子　は (　１　児) 出産 ・ (　　児) 死産

医師又は助 　(　　児) 早流産 (妊娠　　　ｶ月) したことを証明する。

1

氏　名 エンゼル病院

出 　産 　費

420，000円 30,000円同付加金

令和　１　年　５　月　２４　日 請求者
氏　名 沖縄　花子

令和　１　年　５　月　３０　日
総務事務センター室長

家族出産費

上記のとおり請求します。

〒

住　所 那覇市首里石嶺町１番地

．配偶者が被扶養者として認定を受けて、６ｹ月以内に出産した場合は、請求前に連絡してください。

所属所担当者氏名 地方　花子

所属所連絡先 000-123-4567（内線1234）

沖縄　県太

．多胎出産の場合は、単胎に倍した金額を請求してください。

．病院等から「産科医療補償制度加入機関」であることを示したスタンプが押された出産（分娩）費用明細書の写しを

　添付してください。

．病院等が発行する「直接支払制度合意文書」（直接支払制度を利用しない旨を選択した文書）の写しを添付してくだ

　さい。

は証明事項の医師

出産年月日①

）ではない性別（出産児数②

※元号は
昭和＝３
平成＝４
令和＝５ です

本人出産なら「出産費」を
家族が出産なら「家族出産費」を
○で囲む

支給額は一律４２万円です。
ただし「産科医療補償制度加入機関」でない場合、
「産科医療補償制度対象外」の場合は４０万８千円です。
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事務次長

給付種別

直接支払制度活用者用

出 産 育 児 一 時 金 等 内 払 金 支 払 請 求 書
（出産費等）

昭和
平成
令和

性別

元号 ｺ-ﾄﾞ 元号

人

※42万円（または40万８千円）－代理受領額＝出産費

円

内払金（差額）

地方職員共済組合沖縄県支部長　　殿

　上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

職名
所属所長

氏名 印

1 ．医療機関等が発行する「産科医療補償制度加入機関」であることを示したスタンプが押された「出産(分娩)費用

　明細書」の写しと「直接支払制度合意文書」（直接支払制度を利用する旨を選択した文書）　の写しを添付してく

　ださい。

2

　産科医療補償制度に加入する医療機関等において在胎週２２週に達した日以降の出産（死産を含む）は

※「元号」はコードで記載お願いします。　　昭和「３」　　平成「４」　　令和「５」

月特別

事 務 長 班 長

．配偶者が被扶養者として認定を受けて、６ｹ月以内に出産した場合は、請求前に連絡してください。

年 　月 　日

　　　　年　　　　月　　　　日

原 票担当者

続柄
出　産　者　氏　名

年

コ－ド

出産出　産　の　場　所

同付加金

令和

出産年月日

年

組　　　合　　　員　　　氏　　　名

年　　　月　　　日
資 格 取 得

年 　月 　日

月

一般

資 格 喪　失
平成

コ－ド

　所　　　　属　　　　機　　　　関　　　　名

日

令和　　　　年　　　　月　　　　日

〒

上記のとおり請求します。

同附加金
出 　産 　費

請求者

昭和

出産者生年月日

組  合  員  番  号

ｺ-ﾄﾞ日

30,000円

出産児氏名及び続柄

氏 名 続柄

所属所連絡先

令和　　　　年　　　　月　　　　日

４２万円が限度額。該当しない場合は４０万８千円が限度額です。

所属所担当者氏名

氏　名

家族出産費

住　所
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事務次長

給付種別

直接支払制度活用者用

出 産 育 児 一 時 金 等 内 払 金 支 払 請 求 書
（出産費等）

0 7 7 7 7 7 7

性別

元号 ｺ-ﾄﾞ 元号

人

円

内払金（差額）

地方職員共済組合沖縄県支部長　　殿

　上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

職名
所属所長

氏名 印

1 ．医療機関等が発行する「産科医療補償制度加入機関」であることを示したスタンプが押された「出産(分娩)費用

　明細書」の写しと「直接支払制度合意文書」（直接支払制度を利用する旨を選択した文書）　の写しを添付してく

　ださい。

2

　産科医療補償制度に加入する医療機関等において在胎週２２週に達した日以降の出産（死産を含む）は

　※「元号」はコードで記載お願いします。　　昭和「３」　　平成「４」　　令和「５」

平成
令和

年 日月 ｺ-ﾄﾞ

出産者生年月日

23 10

平成

出　産　者　氏　名

※42万円（または40万8千円）－代理受領額＝出産費

12,270 同付加金

420,000-407,730＝12,270

出　産　の　場　所

出 　産 　費

担当者

コ－ド

　所　　　　属　　　　機　　　　関　　　　名

記載例

資 格 取 得 昭和

原 票事 務 長 班 長

同付加金

　　　　年　　　　月　　　　日

組　　　合　　　員　　　氏　　　名

資 格 喪　失

年 　月 　日

昭和

コ－ド

組  合  員  番  号

令和　２　年　４　月　３０　日

家族出産費

エンゼル病院

令和　２　年　４　月　２５　日

上記のとおり請求します。

出産児氏名及び続柄

〒

0 0

令和

沖縄　花子

出産年月日

年

平成２４年４月１日

3 5 5

人事課

一般
年 　月 　日

続柄

月特別

沖縄　花子 6

日

1

2

30,000円

0 0

出産

氏　名　　沖縄　大　　　続柄　長男

11 0 40

所属所連絡先 000-123-4567（内線1234）

地方　花子

４２万円が限度額。該当しない場合は４０万8千円が限度額です。

住　所
請求者

．配偶者が被扶養者として認定を受けて、６ｹ月以内に出産した場合は、請求前に連絡してください。

総務事務センター室長

所属所担当者氏名

那覇市首里石嶺町１番地

沖縄　花子氏　名

沖縄　県太

42万円（もしくは40万8千円※令和３年12月以前の
出産は40万４千円）から、添付書類「出産費用明
細」記載の「代理受領額」を差し引いた額を記載し
ます。

※元号は
昭和＝３
平成＝４
令和＝５です
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健康保険法等の規定による 

給付金の受給権放棄申請書 

 

 令和  年  月  日出産（資格喪失後）した         の

分娩費については、地方公務員等共済組合法（昭和３７年法律第１５２号）

第６３条の規定による家族出産費を受給するため（地方職員共済組合沖縄

県支部長へ請求）、健康保険法等の分娩費の受給権を放棄します。 

 

                   殿 

 

   令和  年  月  日 

 

   住      所                      

   出 産 者 氏 名                  

   出産者生年月日                  

   出 産 児 氏 名                  

   出産者元職場名称                  

   地方職員共済組合沖縄県支部への請求額 

   家 族 出 産 費  ４２０,０００円 

   家族出産費附加金   ３０,０００円 

   地方職員共済組合沖縄県支部の組合番号 ３２４７０１１４ 

 

  上記のことについて、受理したことを証明します。 

 

   令和  年  月  日 

 

   取 扱 機 関 名                 公印 



第３編 短期給付 

134 

 

事務次長

※

給付種別

死 亡 者 生 年 月 日
性

別
一般

元号 ｺ-ﾄﾞ 元号

年 月 日

地方職員共済組合沖縄県支部長　　殿

　上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

職名
所属所長

氏名 印

1

2

3
4

担当者

月ｺ-ﾄﾞ 日

続柄

年 月

埋 　　　葬 　　　料

家　族　埋　葬　料

請　求　書

．家族埋葬料を請求する場合は、死亡当時被扶養者として認定されている者に限ります。

組  合  員  番  号

死　　　亡　　　の　　　原　　　因

死 亡 年 月 日

日 年特別

住　所
請求者

５０，０００円

死　　　亡　　　の　　　場　　　所

令和　　　　年　　　　月　　　　日

令和

令和　　　　年　　　　月　　　　日

氏　名

請　求　金　額

事 務 長

コ－ド

所属所担当者氏名

上記のとおり請求します。

〒

．※印欄は、記入しないで下さい。

．請求する場合は、市町村長の発行する埋葬(火葬)許可証の写しを添付して下さい。

．被扶養者以外の者が埋葬料を請求する場合は、上記２のほか、埋葬に要した費用の額に関する書類(領収証

  等）および埋葬料振込先口座の通帳の写しを添付して下さい。

所属所連絡先

班 長

埋　　　葬　　　年　　　月　　　日

組　　　合　　　員　　　氏　　　名

死 亡 者 氏 名

　所　　　　属　　　　機　　　　関　　　　名

原 票
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事務次長

給付種別

死 亡 者 生 年 月 日
性

別
一般

元号 ｺ-ﾄﾞ 元号

2 8 0 5 2 2 2 4 1 5 0 1 0 5 1 2

1 年 5 月 1 4 日

円

地方職員共済組合沖縄県支部長　　殿

㊞

　上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

職名
所属所長

氏名 印

1

2

3
4

総務事務センター室長

住　所
令和　１　年　６　月　３　日

請　求

令和　１　年　６　月　５　日

所属所連絡先 000-123-4567（内線1234）

沖縄　県太

沖縄市池原５－１

金　額

所属所担当者氏名

  等）および埋葬料振込先口座の通帳の写しを添付して下さい。

共済　太朗氏　名

那　覇　花　子

共済　明子
13

年

　　那覇市泉崎１番地

　　○△□病院

令和

50,000

請求者

上記のとおり請求します。

〒

4 5

死 亡 年 月 日続柄

年

心筋梗塞

死　　　亡　　　の　　　原　　　因

月

埋　　　葬　　　年　　　月　　　日

死 亡 者 氏 名

8 共済　太朗6 ○△□課

組  合  員  番  号

死　　　亡　　　の　　　場　　　所

ｺ-ﾄﾞ 日日

担当者

埋 　　　葬 　　　料

月 特別

記載例
原 票

家　族　埋　葬　料

請　求　書
コ－ド

組　　　合　　　員　　　氏　　　名 　所　　　　属　　　　機　　　　関　　　　名

0

事 務 長 班 長

．※印欄は、記入しないで下さい。

．請求する場合は、市町村長の発行する埋葬(火葬)許可証の写しを添付して下さい。

．家族埋葬料を請求する場合は、死亡当時被扶養者として認定されている者に限ります。

．被扶養者以外の者が埋葬料を請求する場合は、上記２のほか、埋葬に要した費用の額に関する書類(領収証

3 7

※元号は
昭和＝３
平成＝４です
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見本

性　別 女

沖縄県○○市長　　○○　○○

　共済　太郎

　令和　１　年　５　月　１２　日午後６時１０分

　令和　　　年　　　月　　　日

火葬の場所 ○○火葬場

住　所

氏　名

申請者の住所

及び

　沖縄市池原５－１

（注）　　月　　日午前・午後　　時　　分前に火葬を行ってはならない。

　昭和28年　５月　２２日

　那覇市泉崎1番地

(添付書類)

　沖縄県南風原町×××番地

死　　　　　因 「一類感染症等」

　那覇市与儀０００番地

○「その他」

死亡者の氏名

死亡年月日

　共済　明子

死亡の場所

続　柄死亡者との続柄 　長男

死体火葬(埋葬)許可証

第０００１２３号

死亡者の本籍

死亡者の住所

出生年月日
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性別 一般

コード 特別 元号 元号

※

元号

： 発病年月日： 年 月 日

： 令和 年 月 日 ～ 令和 年 月 日

： 令和 年 月 日 ～ 令和 年 月 日

上記のとおり入院・通院加療中で、勤務できないことを証明する。

令和 年 月 日

住所

証明者

（医師） 氏名

年 月 日 から

年 月 日 まで

円 円

上記のとおり請求します。

地方職員共済組合沖縄県支部長 殿

令和 年 月 日

住所
請求者

氏名

上記の記載事項は事実と相違ないものと認めます。

令和 年 月 日

職名
所属所長

氏名 印

1 . ※印欄は記入しなでください。

2 . 裏面に所属所長又は給与事務担当者の証明を受けてください。

所属所連絡先

日
年 月 日

月 日

元号 月年

請 求 期 間

～

続柄

コード

勤務できなくなった

最 初 の 日

※
平 均 標 準
報 酬 月 額

年

傷 病 名

療養 期間

入院 期間医
師
の
証
明

資 格 取 得

年 月 日

年 月 日

年 月
資格 喪失

原 票事 務 長 事務次長 班 長 担 当 者

結
核日

年 月 日

60% 80%

支給率
月

標準報酬月額
給 付 事 由 発 生 日

年
控 除 額※

組 合 員 証 番 号

傷 病 手 当 金
請 求 書

　 同附加金

※支給

所 属 所 担 当 者 氏 名

被扶養者を有

していた 期間

※
請 求
金 額

日数

組 合 員 氏 名 所 属 機 関 名

日

生 年 月 日

月 日年
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令和 年 月 日 から 令和 年 月 日まで出勤しな

かった期間に対して、次の金額の給料を支払ったことを証明する。

年 月 日

間 割 円

年 月 日

年 月 日

間 割 円

年 月 日

年 月 日

間 割 円

年 月 日

令和 年 月 日

職名

氏名 印

今回支給日数 該当日に

平均標準報酬月額 平均標準報酬日額 月分 ○印を付す

1
22

平均標準報酬日額

2
3

給付日額 支給日数 給付額

× ＝

給付額 控除額 給付決定額

－ ＝

※ ※ ※

× ＝
(円位未満四
捨五入）

＝

年 月 日分から 年 月 日分まで 日分まで年

※

支 給 開 始 日 前 回 支 給 分

28

18

19

20

7

27

21

31

23

17

26

月

今 回 支 給 分

13

14

3

4

5

6

10

11

16

29

30

8

9

24

25

22×

12

障害厚生年金の支給

開 始 年 月

障 害 手 当 金 の 支給

年 月 日

年

(10円未満四
捨五入）

障 害 厚 生 年 金 の 額

障 害 手 当 金 の 額

円

円

月

年 月 日

15

2

曜日 1

所 属 所 長

給 与 事 務 担 当 者

老 人 保 健 法 の 医 療 を 受 け た と き
市 町 村 番 号 受 給 者 番 号 発 行 機 関 名
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0 1 2 3 4 5 6

性別 一般

コード 特別 元号 元号

3 4 7 0 1 0 9 1 0 0 1 5 0 1 0 5 0 1 5 0 1 0 5 3 1

※

元号

4 4 0 0 0 0 4 3 1 0 3 1 5

： 発病年月日： 平成 3 0 年 2 月 1 日

： 令和 1 年 5 月 1 日 ～ 令和 1 年 5 月 3 1 日

： 令和 年 月 日 ～ 令和 年 月 日

上記のとおり入院・通院加療中で、勤務できないことを証明する。

令和 1 年 5 月 1 5 日

住所

証明者

（医師） 氏名 印

年 月 日 から

年 月 日 まで

円 円

上記のとおり請求します。

地方職員共済組合沖縄県支部長 殿

令和 年 月 日

住所
請求者

氏名 印

上記の記載事項は事実と相違ないものと認めます。

令和 年 月 日

職名
所属所長

氏名 印

1 . ※印欄は記入しなでください。

2 . 裏面に所属所長又は給与事務担当者の証明を受けてください。

※
請 求
金 額

沖縄　県太

年 月 日

60% 80%

月

総務事務センター室長

宜野湾市大謝名○－○－○

結
核日

※支給

日数

那覇市垣花９－９－９

突発性○○症候群

月 1

被扶養者を有

し て いた 期間

標準報酬月額
給 付 事 由 発 生 日

年
控 除 額※

所 属 機 関 名

続柄

コード

支給率

組合　太一郎

傷 病 手 当 金
請 求 書

　 同附加金

日

年

年 月 日
4

原 票事 務 長 事務次長 班 長 担 当 者

医
師
の
証
明

記載例

○○内科クリニック

月

元号

組 合 員 証 番 号 組 合 員 氏 名

職員厚生課

日

生 年 月 日

月 日年

請 求 期 間

～

勤務できなくなった

最 初 の 日

※
平 均 標 準
報 酬 月 額

年

傷 病 名

療 養 期 間

入 院 期 間

資 格 取 得

年 月 日
平成　５ 日

年 月 日

年 月

5 16

平成 30

医事　健二郎

000-123-4567（内線1234）

資 格 喪 失

共済　あゆみ

1

3 15

所属所連絡先

組合　太一郎

5

所 属 所 担 当 者 氏 名

171

※元号は
昭和＝３
平成＝４です

請求期間は一月単位（支給
開始日が月の途中ならその
日から月末まで）記載くださ
い。傷病手当の請求は月毎
の請求です。

給付事由発生日は、既に傷病手当金の給付がある
方は無給休職開始日を記入。
それ以外の方で、平成27年10月1日以降に病気休
職の方は地共済担当へ確認。
有給休職期間中の報酬（８割支給）と傷病手当金を
比較し、差額が支給される可能性があります。

勤務できなくなった最初の日は、
給与の一部が支給される病気休
職の初日を記載

医師の証明は原則一月単位ですが、
1回の請求で過去２～３ヶ月の期間
をまとめて証明してもらうことも可能
です。

標準報酬月額を記入
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令和 1 年 5 月 1 日 から 令和 1 年 5 月 3 1 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。

1 年 5 月 1 日

間 0 割 0 円

1 年 5 月 3 1 日

年 月 日

間 割 円

年 月 日

年 月 日

間 割 円

年 月 日

平成 年 月 日

職名 人事課総務事務センター　主査

氏名 給料　花江 印

今回支給日数 該当日に

平均標準報酬月額 平均標準報酬日額 5 月分 ○印を付す

1
22

平均標準報酬日額

2
3

給付日額 支給日数 給付額

× ＝

給付額 控除額 給付決定額

－ ＝

※ ※ ※

発 行 機 関 名

所 属 所 長

給 与 事 務 担 当 者

老 人 保 健 法 の 医 療 を 受 け た と き

障 害 厚 生 年 金 の 額

4

5

6

15

16 30

8

9 23

25

10

11 18

19

17

20

年 月

287

今 回 支 給 分

14

31

火

26

27

24

12

13

※

支 給 開 始 日 前 回 支 給 分

年 月 日分まで

(10円未満四
捨五入）

× ＝

土

年 月 日分から

市 町 村 番 号

日分まで

21

月

障 害 手 当 金 の 額

円

日

月

月

水

年

年

曜日 1

円

2922

年 月 日

木
(円位未満四
捨五入）

2

×

日

障害厚生年金の支給

開 始 年 月

＝

受 給 者 番 号

3金

障 害 手 当 金 の 支 給

無給休職期間中の場合、該当組合員が無給であることの証明です。従って「0割
0円」と記載するのが一般的です。
なお、これまで傷病手当金は給料月額で算出しておりましたが、平成27年10月1
日から標準報酬月額により算出することとなりました。そのため、有給休職期間
（８割支給）の場合でも、傷病手当金が報酬（８割）よりも多い場合は、その差額
が支給されるので、その場合は「8割 #,###円」と記載して下さい。

支給該当日には○印を、支給該当日
ではない週休日・月末31日がない月に
は「31」を斜線で
塞いでください。なお、月～金の祝祭
日・慰霊の日等は支給該当日になりま
す
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（ ）
子の１歳の誕生日　　令和　　年　　月　　日

性

別
一般 ※ 始 終

ｺｰﾄﾞ 特別 年号 年号

等級 円

円

年 月 日から 年 月

年 月 日から 年 月

円 円 円 円 円 円

円 円 円 円 円 円

※

地方公務員等共済組合法施行規程第１１５条の２の規定に基づき、上記のとおり請求いたします。

地方職員共済組合沖縄県支部長　　殿

令和 年 月 日

住所

氏名

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和 年 月 日

職名

氏名

1 必要事項を記入し、育児休業承認に係る辞令（写）を添付して所属機関の長の証明を受けたうえ、組合に提出してください。

2 育児休業期間が延長された場合は又は育児休業が終了する日前に終了した場合は速やかに変更請求書を提出してください。

3 支給日数の算定は週休日として日曜日及び土曜日を除くこと。

4 ※印欄は記入しないでください。

※「元号」はコードで記載お願いします。　昭和「３」　平成「４」　令和「５」

（育児休業を取得した期間）

月分

月分

所属所長

所属所連絡先

所属所担当者氏名

月 日 年 月 日

令和

号

年

～
月

組 合 員 証 番 号 組 合 員 氏 名 所 属 機 関

生 年 月 日 続 柄

月分月分

年

原 票

休 業 中 支 給 分

事 務 長 事務次長 班 長

育 児 休 業 手 当 金 （ 変 更 ） 請 求 書

担当者

日まで

日まで）

合 計

令和

支 給 期 間
日

月分月分 月分

公印

月分月分

円日 給 付 決 定 額

請求者

月分

給 付 決 定 額 休 業 日 数

　
請
求
金
額

月分　
　

(

裏
面
参
照

）

年号

所 属 所 受 付 印

月分

標 準 報 酬 月 額

請 求 期 間

（変更後の期間）

令和

（令和

ｺｰﾄﾞ

印 
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標準報酬日額の計算 円 ／ 22 日 ＝ ・・・・・・・・・ ①

標準報酬日額
（１０円未満の端数が５円未満の場合は切捨て、５円以上の場合は切上げる。）

該当月（① × 67 ／ ） × 休業日数 ＝ 支給月額

該当月（① × 50 ／ ） × 休業日数 ＝ 支給月額
（※円未満切捨て）

注） 休業日数は、月のうち日曜日及び土曜日を除いた日数である。

年 月分（ × 67 / 100 　　　　　 ） × 円

年 月分（ × 67 / 100 　　　　　 ） × 円

年 月分（ × 67 / 100 　　　　　 ） × 円

年 月分（ × 67 / 100 　　　　　 ） × 円

年 月分（ × 67 / 100 　　　　　 ） × 円

年 月分（ 円

年 月分（ 円

年 月分（ × 50 / 100 　　　　　 ） × 円

年 月分（ × 50 / 100 　　　　　 ） × 円

年 月分（ × 50 / 100 　　　　　 ） × 円

年 月分（ × 50 / 100 　　　　　 ） × 円

年 月分（ × 50 / 100 　　　　　 ） × 円

合計休業日 日

合計請求額 円

年 月 日

年 月 日 年 月 日 円 日

※摘要欄

× 50(67) / 100 　　　） ×

※ 支 給 開 始 日

出生年月日 令和

令和

養 育 す る 子 の 氏 名

令和

※ 支 給 終 了 日

日＝

日＝

※ 正 当 支 給 日 数※ 正 当 支 給 日 額

令和 日＝

令和 日＝

令和 日＝

令和 日＝

日＝

請求額
計算式 100

令和

日＝

令和 日＝

令和 日＝

令和

令和 日＝

× 50(67) / 100 　　　） ×

令和 日＝

100
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（ ）
子の１歳の誕生日　　令和2年8月5日

0 1 2 3 4 5 6 共　済　　花　子 職　　員　　厚　　生　　課
性

別
一般 ※ 始 終

ｺｰﾄﾞ 特別 年号 年号

5 7 0 5 2 7 2 0 0 1

等級 1 6 円

円

1 年 1 0 月 1 日から 2 年 8 月 4

1 年 1 0 月 1 日から 3 年 3 月 3 1

10 1 1 1 2 1 2

（裏面参照） 円 円 円 円 円

3 4 5 6 7 8

円 円 円 円 円 円

※

地方公務員等共済組合法施行規程第１１５条の２の規定に基づき、上記のとおり請求いたします。

地方職員共済組合沖縄県支部長　　殿

令和 1 年 9 月 1 日

住所 宜野湾市字安仁屋１２３－４

氏名 共済　　花子

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和 1 年 9 月 7 日

01．9．3 職名 総務事務センター室長

受付 氏名 沖縄　県太

1 必要事項を記入し、育児休業承認に係る辞令（写）を添付して所属機関の長の証明を受けたうえ、組合に提出してください。

2 育児休業期間が延長された場合は又は育児休業が終了する日前に終了した場合は速やかに変更請求書を提出してください。

3 支給日数の算定は週休日として日曜日及び土曜日を除くこと。

4 ※印欄は記入しないでください。

※「元号」はコードで記載お願いします。　昭和「３」　平成「４」　令和「５」

170,200

（変更後の期間）

（育児休業を取得した期間）

3

182,137

130,020

令和

年号

所 属 所 受 付 印

月分

標 準 報 酬 月 額

請 求 金 額

月分

給 付 決 定 額 休 業 日 数

請 求 期 間 令和

（令和

ｺｰﾄﾞ

月分月分 月分 月分

令和

260,000合 計

支 給 期 間
月 日

日まで

日まで）

原 票

休 業 中 支 給 分

事 務 長 事務次長 班 長

育 児 休 業 手 当 金 （ 変 更 ） 請 求 書

※新規育児休業時
担当者

組 合 員 証 番 号 組 合 員 氏 名 所 属 機 関

生 年 月 日 続 柄

月分月分

年 月 日 年

166,299 174,218 182,137

月分

請 求 者

124,110

日

所属所長

号

年

～

260,000

月 日

158,380

130,020 135,930

円

所属所担当者氏名

000-123-4567（内線1234）

給 付 決 定 額

所属所連絡先

月分月分

11,820

共済　あゆみ

公印

印

※休業中支給分の請求書の

場合、「変更」の部分は二重

線等で消してください。

※請求期間上段は手当支給
期間（子の1歳の誕生日前日）
下段は辞令上の期間（育児休
業を取得した期間）を記載くだ
さい。（注１）

※変更に係る請求書では
ないので、見え消し処理ね
がいます。

※元号は
昭和＝３
平成＝４です

 

 



第３編 短期給付 

145 

 

標準報酬日額の計算 円 ／ 22 日 ＝ ・・・・・・・・・ ①

標準報酬日額
（１０円未満の端数が５円未満の場合は切捨て、５円以上の場合は切上げる。）

該当月（① × 67 ／ ） × 休業日数 ＝ 支給月額

該当月（① × 50 ／ ） × 休業日数 ＝ 支給月額
（※円未満切捨て） （※円未満切捨て）

注） 休業日数は、月のうち日曜日及び土曜日を除いた日数である。

1 年 1 0 月分（ × 67 / 100 　　　　　 ） × 23 円

1 年 1 1 月分（ × 67 / 100 　　　　　 ） × 21 円

1 年 1 2 月分（ × 67 / 100 　　　　　 ） × 22 円

2 年 1 月分（ × 67 / 100 　　　　　 ） × 23 円

2 年 2 月分（ × 67 / 100 　　　　　 ） × 20 円

2 年 3 月分（ 22 円

2 年 4 月分（ 22 円

2 年 5 月分（ × 50 / 100 　　　　　 ） × 23 円

2 年 6 月分（ × 50 / 100 　　　　　 ） × 20 円

2 年 7 月分（ × 50 / 100 　　　　　 ） × 23 円

2 年 8 月分（ × 50 / 100 　　　　　 ） × 2 円

年 月分（ × 50 / 100 　　　　　 ） × 円

合計休業日 日

合計請求額 円

年 月 日

年 月 日 年 月 日 円 日

※摘要欄

令和

請求額
計算式

11,820 100

11,820

11,820

11,820

令和 日＝

令和

令和 日＝

11,820

11,820

100

× 50(67) / 100 　　　） ×

× 50(67) / 100 　　　） ×

令和 日＝11,820

令和

令和 日＝

日＝

11,820

令和 日＝

11,820

11,820

令和

日＝

11,820

11,820

養 育 す る 子 の 氏 名

260,000

日＝

令和 日＝

11,820

令和 日＝

令和

※ 正 当 支 給 日 数※ 正 当 支 給 日 額※ 支 給 終 了 日※ 支 給 開 始 日

出生年月日 令和共済　　太郎 1 8 5

182 ,137

日＝

日＝

11,820

166,299

174,218

182 ,137

1,565,271

158 ,380

170,200

130,020

135,930

118 ,200

135 ,930

11 ,820

221

※日額×50（67)/100×
（小数点以下切り捨て）
×休業日数です

祝祭日、年末年始休、
慰霊の日等は休業日
数としてカウントします。

※産後休暇明けて(育休辞令初日）から
1歳の誕生日前日までが基本的な休業
日数220日前後となります。
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（ ）

性

別
一般 ※ 始 終

ｺｰﾄﾞ 特別 年号 年号

等級 円

円

年 月 日から 年 月

年 月 日から 年 月

円 円 円 円 円 円

円 円 円 円 円 円

※

地方公務員等共済組合法施行規程第１１５条の２の規定に基づき、上記のとおり請求いたします。

地方職員共済組合沖縄県支部長　　殿

令和 年 月 日

住所

氏名

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和 年 月 日

職名

氏名

1 必要事項を記入し、育児休業承認に係る辞令（写）を添付して所属機関の長の証明を受けたうえ、組合に提出してください。

2 育児休業期間が延長された場合は又は育児休業が終了する日前に終了した場合は速やかに変更請求書を提出してください。

3 支給日数の算定は週休日として日曜日及び土曜日を除くこと。

4 ※印欄は記入しないでください。

※「元号」はコードで記載お願いします。　昭和「３」　平成「４」　令和「５」

請 求 者

事 務 長 事務次長 班 長 原 票

育 児 休 業 手 当 金 （ 変 更 ） 請 求 書

担当者

休 業 中 支 給 分

組 合 員 証 番 号 組 合 員 氏 名 所 属 機 関

生 年 月 日 続 柄 支 給 期 間
年号 年 月 日 ｺｰﾄﾞ 年 月 日

～
年 月 日

号

標 準 報 酬 月 額

合 計

請 求 期 間 令和 令和 日まで

（育児休業を取得した期間）

（変更後の期間） （令和 令和 日まで）

　
請
求
金
額

　
　

(

裏
面
参
照

）

月分 月分 月分 月分 月分 月分

月分 月分 月分 月分 月分 月分

給 付 決 定 額 休 業 日 数 日 給 付 決 定 額 円

所 属 所 受 付 印

公印

所属所担当者氏名

所属所長

支給期間延長

所属所連絡先

印
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標準報酬日額の計算 円 ／ 22 日 ＝ ・・・・・・・・・ ①

標準報酬日額
（１０円未満の端数が５円未満の場合は切捨て、５円以上の場合は切上げる。）

請求額 該当月（① × 50 ／ ） × 休業日数 = 支給月額
計算式 （※円未満切捨て）

注） 休業日数は、月のうち日曜日及び土曜日を除いた日数である。

年 月分（ 円

年 月分（ 円

年 月分（ 円

年 月分（ 円

年 月分（ 円

年 月分（ 円

年 月分（ 円

年 月分（ × 50 / 100 　　　　　 ） × 円

年 月分（ × 50 / 100 　　　　　 ） × 円

年 月分（ × 50 / 100 　　　　　 ） × 円

年 月分（ × 50 / 100 　　　　　 ） × 円

年 月分（ × 50 / 100 　　　　　 ） × 円

合計休業日 日

合計請求額 円

年 月 日

年 月 日 年 月 日 円 日

※摘要欄

令和 日＝× 50 / 100 　　　　　 ） ×

令和 日＝

令和 日＝

令和 日＝× 50 / 100 　　　　　 ） ×

令和 日＝

令和 日＝

令和 日＝

× 50 / 100 　　　　　 ） ×

出生年月日 令和

令和 日＝

令和 日＝

令和 日＝

※ 支 給 開 始 日 ※ 支 給 終 了 日 ※ 正 当 支 給 日 額 ※ 正 当 支 給 日 数

令和 日＝

令和 日＝

養 育 す る 子 の 氏 名

× 50 / 100 　　　　　 ） ×

× 50 / 100 　　　　　 ） ×

× 50 / 100 　　　　　 ） ×

× 50 / 100 　　　　　 ） ×

100
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（ ）

0 1 2 3 4 5 6 共　　済　　　花　　子 職　　員　　厚　　生　　課
性

別
一般 ※ 始 終

ｺｰﾄﾞ 特別 年号 年号

5 7 0 5 2 7 2 0 0 1

等級 1 6 円

円

2 年 8 月 5 日から 3 年 2 月 4

1 年 1 0 月 1 日から 3 年 3 月 3 1

8 9 1 0 1 1 1 2

（裏面参照） 円 円 円 円 円

1 2

円 円 円 円 円 円

※

地方公務員等共済組合法施行規程第１１５条の２の規定に基づき、上記のとおり請求いたします。

地方職員共済組合沖縄県支部長　　殿

令和 2 年 7 月 2 2 日

住所 宜野湾市字安仁屋１２３－４

氏名 共済　　花子

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和 2 年 7 月 3 1 日

職名 総務事務センター室長

受付 氏名 沖縄　県太

1 必要事項を記入し、育児休業承認に係る辞令（写）を添付して所属機関の長の証明を受けたうえ、組合に提出してください。

2 育児休業期間が延長された場合は又は育児休業が終了する日前に終了した場合は速やかに変更請求書を提出してください。

3 支給日数の算定は週休日として日曜日及び土曜日を除くこと。

4 ※印欄は記入しないでください。

※「元号」はコードで記載お願いします。　昭和「３」　平成「４」　令和「５」

135,930

共済　あゆみ

公印

所属所連絡先 000-123-4567（内線1234）

02.07.24
所属所長

所属所担当者氏名

月 日

令和

号

年

～

260,000

月分

生 年 月 日 続 柄

月分月分

年 月 日 年

※育児休業延長時

組 合 員 証 番 号 組 合 員 氏 名 所 属 機 関

支給期間延長

担当者

支 給 期 間

260,000

日月

原 票

休 業 中 支 給 分

事 務 長 事務次長 班 長

育 児 休 業 手 当 金 （ 変 更 ） 請 求 書

124,110

日まで

日まで）（令和

合 計

月分 月分月分

令和

月分月分月分

130,020 130,020

円日 給 付 決 定 額

ｺｰﾄﾞ

休 業 日 数

112,290

（育児休業を取得した期間）

年号

請 求 期 間

（変更後の期間）

標 準 報 酬 月 額

3

124,110

所 属 所 受 付 印

月分請 求 金 額

令和

請 求 者

月分

給 付 決 定 額

17,730

印

※育児休業を取得した最
初から延長後の期間を記
載ください。

※延長期間を記入ください
（延長期間は子の１歳の誕
生日から最大、子の1歳6月
に達する日まで）

※育児休業延長請求書の場合、「変
更」の部分に丸印をして「支給期間
延長」と横に記入してください
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標準報酬日額の計算 円 ／ 22 日 ＝ ・・・・・・・・・ ①

標準報酬日額
（１０円未満の端数が５円未満の場合は切捨て、５円以上の場合は切上げる。）

請求額 該当月（① × 50 ／ ） × 休業日数 ＝ 支給月額
計算式 （※円未満切捨て）

注） 休業日数は、月のうち日曜日及び土曜日を除いた日数である。

2 年 8 月分（ 19 円

2 年 9 月分（ 22 円

2 年 1 0 月分（ 22 円

2 年 1 1 月分（ 21 円

2 年 1 2 月分（ 23 円

3 年 1 月分（ 21 円

3 年 2 月分（ 3 円

年 月分（ 円

年 月分（ 円

年 月分（ 円

年 月分（ 円

年 月分（ 円

合計休業日 日

合計請求額 円

年 月 日

年 月 日 年 月 日 円 日

※摘要欄

774,210

共済　　太郎 1 8 5

× 50 / 100 　　　　　 ） ×

130,020

× 50 / 100 　　　　　 ） ×

124,110

131

135,930

124,110

17,730

日＝

※ 正 当 支 給 日 数※ 正 当 支 給 日 額※ 支 給 終 了 日

日＝

日＝

日＝

※ 支 給 開 始 日

出生年月日 令和

令和

養 育 す る 子 の 氏 名

令和 × 50 / 100 　　　　　 ） ×

令和 日＝

× 50 / 100 　　　　　 ） ×

× 50 / 100 　　　　　 ） ×

令和 日＝

令和 日＝

× 50 / 100 　　　　　 ） ×

× 50 / 100 　　　　　 ） ×

令和 日＝

11,820

令和 日＝

× 50 / 100 　　　　　 ） ×

× 50 / 100 　　　　　 ） ×

× 50 / 100 　　　　　 ） ×

令和 日＝

11,820

11,820

令和

令和 日＝11,820

11,820

× 50 / 100 　　　　　 ） ×

令和 日＝11,820

112,290令和 11,820

130,020

260,000 11,820

11,820 100

× 50 / 100 　　　　　 ） ×

※日額×50/100（小数点
以下切り捨て）×休業日
数です

祝祭日、年末年始休、慰
霊の日等は休業日数と
してカウントします。
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育児休業手当金計算書（休業中支給分）

子の誕生日
 

育休期間 ～
手当金支給期間 ～

～

～
標準報酬月額 16 号 260,000
　※平成27年10月1日より給料月額から標準報酬月額に変更

計 260,000

標準報酬日額の計算 260,000 ÷ 22 = 　（5円未満切捨て5円以上切り上げ）

支給日額の計算　
給付上限相当額確認

11,820 × 67 ÷ 100 = ※67/100計算時

11,820 × 50 ÷ 100 = ※50/100計算時

各月の請求額

日額 日数 支給額

令和 1 年 10 月分（ 11,820 × 67 ÷ 100 ）× 23 日= 182,137 円
令和 1 年 11 月分（ 11,820 × 67 ÷ 100 ）× 21 日= 166,299 円
令和 1 年 12 月分（ 11,820 × 67 ÷ 100 ）× 22 日= 174,218 円
令和 2 年 1 月分（ 11,820 × 67 ÷ 100 ）× 23 日= 182,137 円
令和 2 年 2 月分（ 11,820 × 67 ÷ 100 ）× 20 日= 158,380 円
令和 2 年 3 月分（ 11,820 × 67 ÷ 100 ）× 20 日= 158,380 円
令和 年 月分（ × 67 ÷ ）× 日= 円
令和 2 年 3 月分（ 11,820 × 50 ÷ 100 ）× 2 日= 11,820 円
令和 2 年 4 月分（ 11,820 × 50 ÷ 100 ）× 22 日= 130,020 円
令和 2 年 5 月分（ 11,820 × 50 ÷ 100 ）× 21 日= 124,110 円
令和 2 年 6 月分（ 11,820 × 50 ÷ 100 ）× 22 日= 130,020 円
令和 2 年 7 月分（ 11,820 × 50 ÷ 100 ）× 23 日= 135,930 円
令和 2 年 8 月分（ 11,820 × 50 ÷ 100 ）× 2 日= 11,820 円

221

1,565,271 ①

7,919

5,910

支給率

合計休業日数

合計請求額

等級（短期給付）

11,820

（令和1年8月1日から給付日額が 13,832円　を超える場合は 13,832円　を限度額とする。）※67/100計算時

（令和1年8月1日から給付日額が 10,322円　を超える場合は 10,322円　を限度額とする。）※50/100計算時

令和1年10月01日

令和1年10月01日 令和3年03月31日
令和1年10月01日 令和2年08月04日

支給率６７％適用期間 令和1年10月01日 令和2年03月28日

給付上限相当額適用無し

組合員証番号 0123456
氏　　　名 共済　花子 令和1年08月05日
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育児休業手当金計算書（休業中支給分）

子が1歳6月に達する日

 

～
手当金支給期間 ～

～

～
標準報酬月額 16 号 260,000
　※平成27年10月1日より給料月額から標準報酬月額に変更

計 260,000

標準報酬日額の計算（10月） 260,000 ÷ 22 = 　（5円未満切捨て5円以上切り上げ）

支給日額の計算

11,820 × 50 ÷ 100 =
↑給付日額限度額確認

各月の請求額

日額 手当率 日数 支給額

令和 2 年 8 月分（ 11,820 × 50 ÷ 100 ）× 19 日= 112,290 円
令和 2 年 9 月分（ 11,820 × 50 ÷ 100 ）× 22 日= 130,020 円
令和 2 年 10 月分（ 11,820 × 50 ÷ 100 ）× 22 日= 130,020 円
令和 2 年 11 月分（ 11,820 × 50 ÷ 100 ）× 21 日= 124,110 円
令和 2 年 12 月分（ 11,820 × 50 ÷ 100 ）× 23 日= 135,930 円
令和 3 年 1 月分（ 11,820 × 50 ÷ 100 ）× 21 日= 124,110 円
令和 3 年 2 月分（ 11,820 × 50 ÷ 100 ）× 3 日= 17,730 円
令和 年 月分（ × 50 ÷ ）× 日= 円
令和 年 月分（ × 50 ÷ ）× 日= 円
令和 年 月分（ × 50 ÷ ）× 日= 円
令和 年 月分（ × 50 ÷ ）× 日= 円
令和 年 月分（ × 50 ÷ ）× 日= 円

131

774,210 ①

変更（延長）

組合員番号 0123456 子の誕生日 令和1年08月05日
氏　　　名 共済　花子 令和2年02月04日

給付上限相当額適用無し

育休全体期間 令和1年10月01日 令和3年03月31日
令和2年08月05日 令和3年02月04日

令和2年08月05日 令和3年02月03日

支給率

令和2年08月05日
等級（短期給付）

合計休業日数

合計請求額

11,820

5,910

（令和1年8月1日から給付日額が 13,832円　を超える場合は 13,832円　を限度額とする。）※67/100計算時

（令和1年8月1日から給付日額が 10,322円　を超える場合は 10,322円　を限度額とする。）※50/100計算時
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組合員番号 組合員氏名 休業期間
(調整額を含む)

育 児 休 業 取 得 期 間 の 休 業 実 績 報 告 書

(令和　　　年　　　月支給分)

所属所番号

単位：円：日

所属所名

(自)令和　　年　　月　　日

給料月額
休業日数 給料支払額

(至)令和　　年　　月　　日

(自)令和　　年　　月　　日

備考

(至)令和　　年　　月　　日

(自)令和　　年　　月　　日

(至)令和　　年　　月　　日

(自)令和　　年　　月　　日

職　　級　　号

調整額　　　　　円

計　　　　　　　円

職　　級　　号

調整額　　　　　円

計　　　　　　　円

職　　級　　号

計　　　　　　　円

職　　級　　号

調整額　　　　　円

計　　　　　　　円

調整額　　　　　円

計　　　　　　　円

職　　級　　号

調整額　　　　　円

(至)令和　　年　　月　　日

(自)令和　　年　　月　　日

(至)令和　　年　　月　　日

(自)令和　　年　　月　　日

　　　上記のとおり報告いたします。

　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　地方職員共済組合沖縄県支部長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属所長　　職名

職　　級　　号

調整額　　　　　円

計　　　　　　　円 (至)令和　　年　　月　　日

　　　　　　 では、育児休業取得期間中の給料支払額（0円）を報告願います。）

　　　　 ２　この報告書は、当月分の休業実績を翌月の５日までに提出して下さい。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　公印

　(注)　１　この報告書において、当月分の育児休業実績に対して支払われた給料額が０円(無給）であること

　　　　　　 を確認します。（月途中で育児休業を取得し、給料が日割り計算で支給された場合でも当報告書
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一般

・

コード 特別 元号 元号

元号 元号

等級 号 円

令和 年 月 日 から 令和 年 月 日まで

（ 令和 0 年 0 月 0 日 から 令和 0 年 0 月 0 日まで ）

円 円 円 円

地方公務員等共済組合施行法第１１５条の３の規定に基づき、上記のとおり請求いたします。

地方職員共済組合沖縄県支部長 殿

令和 年 月 日

住所
請求者

氏名

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和 年 月 日

職名

所属所長

氏名 印

1 . 必要事項を記入し、所属所長の証明を受けたうえ、共済組合に提出して下さい。

2 .

3 ． ※印欄は記入しないで下さい。

組 合 員 氏 名 所 属 機 関 名

日月

所 属 所 受 付 印

（ 裏 面 参 照 ）

標準報酬月額

年

介護休業の期間

（変更後の期間）

請　求　金　額

性
別

年

月分

1 98,000

0

要 介 護 家 族

月

年

月分 月分 月分

※支給

日数

組 合 員 証 番 号

年 月 日

生 年 月 日

元号

所 属 所 担 当 者 氏 名

介護休暇期間が延期された場合又は請求期間が終了する日前に介護休業が終了した場合も、共済組合
に当該請求書を再提出して下さい。

組 合 員

標 準 報 酬 月 額

要 介 護 家 族

氏 名
と の 続 柄

介護休業手当金（変更）請求書

原 票事 務 長 事務次長 班 長 担 当 者

所属所連絡先

※ 支 給 期 間

※給付支給開始年月日
月

住 所

月 日

日

※給付支給終了年月日
年 日

～

続柄
コード
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標準報酬日額の計算 円 ／ 22日　＝ ･･･①

（10円未満の端数が５円未満の場合は切り捨て、5円以上の場合は10円に切り上げる。）

請求額計算式 該当月 （ ① ×　40　／　100　　　　）67 × 休業日数 ＝ 給付月額

（注） 休業日数は該当月のうち週休日を除いた日数

年 月分 （ ×　67　／　100　　　　） × ＝ 円

年 月分 （ ×　67　／　100　　　　） × ＝ 円

年 月分 （ ×　67　／　100　　　　） × ＝ 円

年 月分 （ ×　67　／　100　　　　） × ＝ 円

合計休業日数 日

合計請求金額 円

※摘要欄

※ 支 給 開 始 日 ※ 支 給 終 了 日

年 月 日

※ 正 当 支 給 日 数

年 月 日 日 円

※ 正 当 支 給 日 額
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令和 年 月 日から、 令和 年 月 日まで出勤しなかった期間に対して、
次の金額を支払ったことを証明する。

地方職員共済組合沖縄県支部長　殿

令和 年 月 日

印

標準報酬月額 標準報酬日額
令和 年 月 日

標準報酬日額

令和 年 月 日

令和 年 月 日

1 初回請求時には「介護休業手当金（変更）請求書」も提出してください。
2 2月目以降はこの証明書のみ提出してください。
3 ※は記入しないでください。

今回支給分

円

円

円

円

×

給付額

給付決定額

＝

＝

給付日額

給　付　額

－円

×

×円

円

給与事務担当者

又は

氏 名

控除額

67／１００

１／２２

支給日数

給付日額

職 名

支給開始日

日から

日まで

所 属 所 担 当 者 氏 名

円

日

組 合 員 氏 名

所 属 機 関 名

地・沖縄

＝円

※
報
酬
と
の
調
整

＝

前回支給分

月

令和 年 月

組 合 員 証 番 号

円日 割

令和 年

月令和 年

日まで

月 日まで

日から

令和 年 日 割

日

円

令和 年 月 日から

班 長 担 当 者

割令和 年 月

所属所連絡先

原 票

介 護 休 業 実 績 ・ 給 料 支 給 証 明 書

円

所 属 機 関 の 長

事 務 長 事務次長
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性

別
元号 コード 元号

死亡者 氏名：

生年月日： 年 月 日

死亡 年 月 日

死亡の原因及びその状況：

非常災害により死亡したことを証明する。

令和 年 月 日

証明者

印

等級 号 円

上記のとおり請求します。

地方職員共済組合沖縄県支部長殿 住所

令和 年 月 日 請求者

氏名 印

組合員との関係

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

職名

令和 年 月 日 所属所長

氏名 印

給 料 月 額

請 求 書
弔 慰 金

家 族 弔 慰 金

死 亡 者 氏 名
死亡年月日一 般

特 別

続 柄

　　月

〃

担 当 者 原 票事 務 長 事務次長 班 長

　　月 　　日

死亡者生年月日

標準報酬月額
請 求
金 額

　　日　　年

組 合 員 証 番 号 組 合 員 氏 名 所 属 機 関 名

コード 　　年

所属所担当者氏名

所属所連絡先

円

市
区
町
村
長
又
は
警
察
署
長
の
証
明 職 名

氏 名

〃

〃 性 別 ：

年 月 日 ：

場 所 ：
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性別 一般

コード 特別

年 月 日

り災の原因及びその状況：

上記のとおり証明する。

令和 年 月 日

証明者

印

等級 号 円

上記のとおり請求します。

地方職員共済組合沖縄県支部長殿 住所

令和 年 月 日 請求者

氏名 印

組合員との関係

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

職名

令和 年 月 日 所属所長

氏名 印

1 ． ※印欄は記入しないでください。

2 ． 別居している被扶養者が、り災した場合は、そのむね記入してください。

3 ． り災申立書、住宅損害額明細書、家財損害額明細書、写真等の添付が必要です。

事務次長 班 長

組 合 員 氏 名 所 属 機 関 名

給 料 月 額
月年

標準報酬月額

担 当 者 原 票

請 求
金 額

円

り 災 年 月 日

日

組 合 員 証 番 号

事 務 長

市
区
町
村
長
・

消
防
署
長
又
は

氏 名

所属所連絡先

所属所担当者氏名

警
察
署
長
の
証
明

職 名

り 災

損 害 の 程 度 ：

り　災

り　災 場 所 ：

年 月 日 ：

者氏名：

元号

生 年 月 日 続柄

日 コード月年元号

※損害程度月数

住居 家財

災 害 見 舞 金 請 求 書
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住

居
の

平
面

図
又

は
断

面
図

令
和

年
月

日

地
方

職
員

共
済

組
合

沖
縄

県
支

部
長

　
殿

住
所

氏
名

印

私
は

こ
の

度
非

常
災

害
に

よ
り

次
の

と
お

り
被

害
を

受
け

ま
し

た
の

で
申

し
立

て
ま

す
。

な
お

、
住

居
又

は
家

財
の

損
害

に
つ

い
て

は
別

表
１
及

び
２
の

と
お

り
で

あ
り

ま
す

。

記

　
災

害
現

場
附

近
の

見
取

り
図

年
月

日
午

前
 ・

午
後

時
分

火
災

、
水

災
、

震
災

、
そ

の
他

自
宅

、
借

家
、

公
舎

、
間

借
、

共
同

住
宅

　
住

 居
 の

 構
 造

木
造

平
屋

　
及

 び
 面

 積
簡

易
耐

火
構

造
二

階
建

平
方

メ
ー

ト
ル

耐
火

構
造

三
階

建

住
居

の
種

別

被
害

を
受

け
た

日
時

同
上

場
所

死
亡

者
氏

名

死
亡

の
場

所

被
扶

養
者

氏
名

同
上

住
所

罹
災

申
立

書

災
害

の
種

別

組
合

員
住

所

別
居

し
て

い
る
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別
表

１

所
　

属
円

氏
　

名

被
害

を
受

け
る

前
損

害
割

合
B

の
住

宅
の

価
額

A
A

円
円

円
％

内
　

訳

円

　
　

上
記

の
と

お
り

相
違

あ
り

ま
せ

ん
。

令
和

年
月

日

本
人

又
は

業
者

住
　

所

氏
　

名
印

合
　

　
　

　
計

金
額

区
分

数
量

単
価

備
考

備
考

区
分

数
量

単
価

金
額

備
考

住
宅

損
害

額
明

細
書

損
害

額
B

残
額

C
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別
表

２

所
　

属

氏
　

名
円

円
円

被
害

を
受

け
る

前
損

害
割

合
B

の
家

財
の

総
額

A
A

円
円

円
％

内
　

訳

円
円

円

　
　

上
記

の
と

お
り

相
違

あ
り

ま
せ

ん
。

令
和

年
月

日

本
人

又
は

民
生

委
員

住
　

所

氏
　

名
印

合
計

残
額

備
考

単
価

金
額

被
害

前
の

額

損
害

額
区

分
被

害
前

の
額

残
額

区
分

損
害

額

数
量

数
量

金
額

備
考

単
価

家
財

損
害

額
明

細
書

損
害

額
B

残
額

C

備
考



第３編 短期給付 

161 

 

別紙様式第21号

上記のとおり申告します。

殿

令和 年 月 日

住所

申請者

氏名 印

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和 年 月 日

住所

所属所長

氏名 印

1 ． 被害者が組合員被扶養者証に記載されている被扶養者であるときは、「組合員証記号番号」欄に組合員

被扶養者証の記号番号を記入してください。

2 ． 加害者の氏名及び住所が明らかでないときは、理由を付してその旨を記入してください。

3 ． 事故発生状況及び加害者から受けた損害賠償についてはできるだけ具体的に詳しく書いてください。

組 合 員 氏 名 被 害 者 氏 名
性 別
続 柄

損 害 賠 償 申 告 書

所 属 機 関 名
組 合 員 証
記 号 番 号

加 害 者 の 氏 名
及 び 住 所

事故発生
年 月 日

令和 年 月 日

事 故 発 生 状 況

被 害 の 状 況
及びその見積額

加 害 者 か ら 受
け た 損 害 賠 償
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令和 年 月 日

時 分頃

状況略図

令和 年 月 日

入院

通院

イ　未申請 ロ　申請中（　　年　　月　　日）

以上のとおり報告します。

地方職員共済組合沖縄県支部長　殿

住所

令和 年 月 日 申請者

氏名 印

上記記載事項は事実と相違ないものと認めます。

令和 年 月 日

職名

所属所長

氏名 印

注 1 ． 組合員が報告不能の場合はその家族または事務担当者が報告すること。

2 ． 組合員証使用の場合は損害賠償申告書（別紙様式２１号）も提出のこと。

初 診 年 月 日

の別
入 院

通 院

　１．当傷病は公務外である

　２．当傷病は公務内である

ハ　認定済　（　　　年　　　月　　　　日）

公 務 公 務 外 の 別

事故状況報告書（交通事故等第三者 加害 行為 によ る傷 害）

　年　　月　　日～　　年　　月　　日

　年　　月　　日～　　年　　月　　日

療 養 見 込 期 間

入院

医

療

機

関

名 称

名 称

名 称

損害賠償につい
ての加害者 との
交 渉 経 過

通院

ヵ月

ヵ月

療 養 経 過

現在の療養経過と

今 後 の見 込 期 間

傷 病 名

療 養 経 過

加 害 者 と の 関 係

種 別

登録番号（ナンバー）

車 台 番 号

保 険 会 社 名

証 明 書 番 号

契 約 者 名

勤 務 先

（ 職 業 ）

１．雇用の用務 ２．加害者本人の用務

使 用 の 有 無
1 2使用した 使用しない（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

加
害
者

住 所

氏 名
ふ り が な

自動車等の

運行の目的

自
動
車
保
険
関
係

事 故 発 生 場 所 事 故 発 生 日 時

事
故
発
生
の
原
因
・
被
害
状
況

組 合 員 証

組 合 員 証

番 号
所 属 所 名

組 合 員 氏 名 被 害 者 氏 名
続
柄

 


