
傷病手当金・出産手当金受給までの流れ
条件・給付額等については、当組合ホームページをご覧ください

2 「被保険者又は請求者が記入する欄」を記入　ご記入の際は、当組合ホームページの「記入例」をご覧ください。

「医療を担当した医師が意見を書くところ」（傷病の場合）または
「医師又は助産師が意見を書くところ」（出産の場合）の記入を受診医療機関に依頼

3

お勤め先に提出4

支払が決定したら、「給付金支給決定通知書」を被保険者様宛（または受取代理
人様宛）に送付

7

請求書記載の指定口座へ給付金を振込（当組合受付日からおおむね30日程度）
（傷病手当金2回目以降ご請求の場合、当組合受付日からおおむね20日程度）

8

神奈川県医療従事者健康保険組合
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（被保険者様）

「事業主が記入するところ」を記入　ご記入の際は、当組合ホームページの「記入例」をご覧ください。
タイムカード（写）・賃金台帳（写）を添付して当組合へ送付

5
（事業主・事業所担当者様）

当組合へ請求書が届いた日に、「請求書・申請書が当組合に届きました」を被保険
者様宛に送付

6
（当組合）

お問合せ・用紙請求　TEL：045-641-3400（給付担当） H29.11

傷病または出産の「手当金・付加金請求書」を用意
＜傷病手当金の場合＞
・傷病の原因が外傷性の場合、「負傷原因届」を添付してください。
・当組合加入1年未満の方は、「受給状況回答書」「個人情報提供同意書（医療機関用）」「個人情
報提供同意書（保険者用）」を添付してください。

1 用紙はお勤め先にご請求ください。
（当組合ホームページからも印刷できます）


