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 出勤簿および賃金台帳との照合確認の結果 ⑯ 　
 うえのとおり相違ないことを証明します。 事業所名称　 ○○○株式会社

　　　令和　××　年　×× 月　×× 日 事業所所在地 ○○市△△町××

（電話 ×××（×××）××××番） 事業主氏名: 代表取締役　○○　○○○
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㉕

投薬の有無： ☑あり(　　6　月　29　　日に　　14 　日分)　 ・　 □なし

通院指導の有無： ☑あり(　　2　週間に　1　　回)　 ・　 □なし(理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

療養の指示内容

㉖ ㉗ 結核性の該否　

ア.人工肛門　　イ.人工膀胱　　ウ.人工関節　　エ.人工骨頭　　オ.心臓ペースメーカー
カ.人工透析　　キ.その他（　　　　　　　　　　　　）

うえのとおり相違ありません。

　令和　××　年　××　月　××　日

医療機関名称 　　　　　　○○病院
医療機関所在地　　　　　　○○市△△町

（電話　×××（×××）×××番） 　　　　　　□□　□□□

（注意）照会するときは、被保険者証の記号番号を明らかにしてください。 令和 　　年　 　月　 　日提出

事業主注意事項
労務に
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6月30日

　30日間

⑭ 賃金の形態
および算出基礎

 月給者
（月額　　　　　　円）
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（日額　　　　　　円）
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。
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⑬
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、
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、
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固
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245,448

310,000 300,000 54,552

5,000

 時給者
（時給　　　　　　円）

 日給月給者
（月額　　　　　　円）
（日額　　　　　　円）

　　年　　月支給分 備　考

4月 　1日から
4月  30日までの分

5月 　1日から
5月  31日までの分

6月 　1日から
6月  30日までの分

　 月 　日から
　 月 　日までの分

5,000 5,000

10,000 10,000 10,000

××年

　 4月

××年

　 5月

××年

280,000

⑱
発 病 ま た は
負 傷 の 原 因

合　　計

家族手当

欠勤控除

㉑

⑬の期間
の賃金支
給状況お
よび計算
内訳(賃
金の支給
が全然な
い場合で
も0と記
入してく
ださい。)

療養給付開始
年　 月　 日

　　　月分及び
　　　賃金計算
　　　　　期間

××年　4月支給分

280,000 280,000

10,000 0 0

5,000 5,000

㉒
㉑の期間中の
診療実日数

平・令 　××　年  5　月　31　日

××年　5月支給分 ××年　6月支給分

足骨折

5,000

 令和××年  　6　 月　 1　日から ㉔
㉑の期間中の
診療最終日　　3　日間
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⑰
傷　  病  　名

㉘ 人工透析また
は人工臓器等
を装着した時

人工透析を実施または人工臓器を装着した日

役付手当

通勤手当

㉓

平・令 　××　年  5　月　31　日
⑳

 令和××年 　6　 月　 30　日まで

  　　　　　　　　　　　令和××年 　6　 月　 1　 日から
　30　日間

　 6月

人工臓器
等の種類

㉙

平・令　　 　年　 　　月　　 　日

療養担当者
注意事項
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印
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。
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6　月

日

転倒

6

29　日

医師により詳しく記入してもらってください

㉚

㊞
医 師 氏 名:

 令和××年  　6　 月　 3　日まで

㉑の期間中の「主たる症状および経過」(詳しくご記入ください)、また症状経過からみて従来の職種について労務不能と
認められた医学的な所見　　　※楷書で記入してください

復職見込 ☑令和××年　××　月頃 　 ・　  □現在のところ不明 □結核性　・　☑非結核性

入 院 の 場 合
は そ の 期 間


