
（日本郵政共済組合　給付担当） １

／ 年 月

年 月 日

年 月 日

日

年 月 日

（注）「医師の氏名」欄に「理事長」などの役職の肩書を記載いただく場合は、併せて医師である旨を追記してください。

２ ３ ４－（１） ４－（２）

労務不能証明書（医師記入）

証明日

　 　□　結核性疾患

３.上記傷病の
　 初診日

平成・令和

　※　暦上の１月につき本証明書が１枚必要です。（※月途中で転院したとき等はかかった医療機関ごとに１枚必要）
　※  複数月まとめて証明を受けることはできません。
　※　医師の診断書とは異なります。

医
師
が
意
見
を
記
入
す
る
と
こ
ろ

１.患者氏名/
　 患者生年月日

昭和・平成 日

２.傷病名

日まで

※証明日より前の期間について、暦上の１月ごとに証明願います。

５．診療実日数
　（入院期間を含む）

６．診療日及び入院し
　ていた日を○で囲ん
　でください。

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

４.労務不能と
   認めた期間

令和 から 同年　同月

令和
医 療 機 関 の 名 称

７．上記期間中における「主たる症状および経過」「治療内容、検査結果、療養指導」等（詳しく）

８．症状経過からみて労務不能と認められた医学的な所見

上記のとおり相違ありません。

医療機関の所在地

医 師 の 氏 名
(フルネームをご記入下さい)

(注）

電 話 　　　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　　　－

（給付様式　傷病手当金　202211）

傷病手当金請求添付書類

三重県美容業生活衛生同業組合
休業共済見舞金請求添付書類

テキストはここです 7　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（様式　休業共済見舞金　２０２３　０４）

••••••••• 1

••••••••• 1

　　就業不能証明書

テキス　　　　　　　　トはここで　す 2
就業不能

テキストはここです　　　　　　　　　　　　　　　 11

就業不能と
認めた期間

テキス　　トはここです 2
テキストはここです 3　　
テキストはここです 4　　
テキストはここです 5　　

（事務的証明書）

テキストはこ　　　　こです 1

令和　　　年　　　月　　　日　　　から　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日まで　　　　　

•• 3

12122023,12

医師名 印

※医療機関で医師の証明を受けてください。

１，患者氏名/
　　患者生年月日

２，傷病名

３、
上記傷病の

初診日

４，就業不能と
　　認めた期間

2023 12

証明日証明日

２０２３　１２


