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8月27日 

保険医クリニック 

保険医 一郎 院長 

保険医 一郎  045-111-1111   abc@denet.ne.jp 

2  2  1       0  8  3  5    神奈川県 横浜市神奈川区●-●  

2020年1月15日 

2020年1月15日 

2020/8/27時点 

神奈川県の場合、「2020
年1月15日」です。 

通常は「6」です。 

神奈川県の場合、「2020年1月15日」です。 

頭の3桁は、医科の医療機関は「141」、
歯科の医療機関は「143」です。 

後ろの7桁は、保険請求で使う医療機関
コードをご記入ください。 



3     150,000 
1,320 

151,320 

2020/8/27時点 

通常は「はい」に〇をつけます。 

「はい」に〇をつけます。 

「はい」に〇をつけます。 

「人数」は、対象者の合計人
数です。様式第2号に全対象
者の内訳を書くため、それを
見ながら合計人数を間違えな
いようご記入ください。 

 「慰労金 申請額（円）」は、全対象者に支給する慰労金の合計金
額です。こちらも様式第2号に記載した合計金額をご記入ください。 

 「振込手数料」は、対象者に振込で支給する場合、実際にかかる
振込手数料の合計額を記入します。なお、現金で手渡しする場合
は記入不要です。 

 「合計申請額（円）」は、上記申請額と振込手数料の合計額を記
入します。 



神奈川県 

保険医クリニック 

院長 保険医 一郎 

2020年8月27日 

151,320 

2020/8/27時点 

様式第1号で記載した 
「施設名称」 
「管理者職名」 
「管理者氏名」 を記載します。 

「神奈川県」と 
記載します。 

「様式第1号で記載した
申請日」を記載します。 

「様式第1号で記載した合計
申請額」を記載します。 



150,000 

管理番号
(半角数字)

1 からの
自動連番

申請する
医療機関等

名称

給付申請
金額

1 1 4 1 1 2 3 4 5 6 7 保険医クリニック 50,000
2 1 4 1 1 2 3 4 5 6 7 保険医クリニック 50,000
3 1 4 1 1 2 3 4 5 6 7 保険医クリニック 50,000

医療機関コード

氏名
（漢字）

姓と名の間は
空けてください

フリガナ
（カタカナ）

姓と名の間は
空けてください

生年月日

（令和〇年
〇月〇日）

性別

男性
女性

【Ａ】
起点日から
6/30までの

期間における
延べ

勤務日数

【Ｂ】
申請する

医療機関等
での

コロナ患者受入
以降の

勤務実績（※）
（有り／無し）

【Ｃ】

他医療機関
等での

勤務実績

（有り／無し）

委任状
徴収済

保険医　一郎 ホケンイ　イチロウ 昭和45年1月1日 男性 10日以上 無し 無し 済
鈴木　花子 スズキ　ハナコ 昭和55年1月1日 女性 10日以上 無し 無し 済
高橋　都子 タカハシ　ミヤコ 平成2年1月1日 女性 10日以上 無し 無し 済

□【Ａ】延べ勤務日数は
「10日以上」です。 

□【Ｂ】【Ｃ】はいずれも「なし」。 
□「委任状徴収済」は、全員  
 「済」にしてください。また、様 
 式第3号の1を別途作成・保管 
 してください（※提出は不要） 

□管理番号は1人目から
順番に「1」「2」「3」・・・と 
ご記入ください。 

2020/8/27時点 



 1    保険医 一郎       1970年1月1日    横浜市神奈川区●―●    50,000 

 2    鈴木 花子        1980年1月1日   川崎市幸区●―●       50,000 

 3    髙橋 都子        1990年1月1日   横須賀市●―●         50,000 

印 

印 

印 

神奈川県 

保険医クリニック 院長 保険医 一郎 

2020/8/27時点 

「神奈川県」と記載します。 

様式第1号で記載した 
「施設名称」 
「管理者職名」 
「管理者氏名」 を記載します。 

1人目から順番に記入。例えば
対象者が3名ならば、「1」「2」
「3」と記入します。 

1人目から各対象者にご記入・
ご捺印していただきます。 
なお、代筆は不可です。 

各対象者の金額を記入します
（ここでは「50,000」円）。 


