
〔注〕 証明書等が外国語で記載されている場合は、翻訳者の住所・氏名・電話番号等を明記した翻訳文を添付してください。
担当医師の証明年月日については、労務不能と認めた期間の最終日以降の年月日で記載をお願いします。

別紙「療養・日常生活状況報
告書」を添付してください。
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平成 23 年 12 月 1 日早朝、腹痛がひどく病院を受診したところ虫垂炎と判明し入院する

横浜市中区○○

平成 23 年 12 月 1 日　虫垂炎切除術施行。

術後経過良好、退院後 7 日間の自宅療養を指示した。
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※「老齢退職年金を受けるようになったとき」
退職後に傷病手当金を受給されている方
が、老齢退職年金を受けているときは記入
してください。
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資格喪失後の場合

※「障害年金または障害手当金を受けるよう
になったとき」同一の疾病等により厚生年
金保険の障害厚生年金か障害手当金を受け
るようになったときは記入してください。


