
 

 

 

 新型コロナウイルス感染症の感染の拡大防止の観点から、国の要請に基づき、滋賀県後

期高齢者医療広域連合において、後期高齢者医療制度被保険者に対する傷病手当金を実施

いたします。申請にあたって、以下の点を再度ご確認いただき、手続きをいただきますよ

う、ご理解、ご協力を賜りますようよろしくお願いいたします。 

 

（１） 対象者 

後期高齢者医療制度の被保険者であって被用者（※）である者のうち、新型コ

ロナウイルス感染症に感染した者、又は発熱等の症状があり新型コロナウイル

ス感染症の感染が疑われる者 

   ※ 被用者とは、労働契約に基づき、事業者等から賃金（給与）を受け取って

労働に従事されている方です。 

 

（２） 支給対象となる日数 

労務に服することができなくなった日から起算して３日を経過した日から労

務に服することができない期間のうち就労を予定していた日 

 

（３） 支給額 

直近の継続した３月間の給与収入の合計額を就労日数で除した金額  

× ２／３ × 支給対象となる日数 

 

※ ただし、１日当たりの支給額について、標準報酬月額等級の最高等級の標準報

酬月額の１／３０に相当する金額の２／３に相当する金額（令和２年３月現在、

日額３０，８８７円）を超えるときは、その金額） 

 

（４） 適用期間 

令和２年１月１日から令和５年５月７日の間で療養のため労務に服すること

ができない期間 

（ただし、入院が継続する場合等は健康保険と同様、最長１年６月まで） 

 

 

   ※令和５年２月１０日付け厚生労働省事務連絡に基づき、適用期間が      

令和５年３月３１日から延長されておりますので、ご注意ください。 

 

傷病手当金の申請について（被保険者の方へ） 



 

（５） 申請等について 

申請等の手続きに関して、以下の点にご理解とご協力をお願いします。 

●申請の際は、必ずお電話で事前に保険年金課までご相談ください。 

●新型コロナウイルス感染症の感染拡大防止の観点から、原則、郵送で申請を

お願いいたします。 

●申請手続きに関するご相談やお問い合わせにつきましてもお電話でお願いい

たします。 

 

（６） 提出書類について 

   申請には以下の書類の提出が必要です。 

（1）後期高齢者医療傷病手当金支給申請書（被保険者記入用１） 

（2）後期高齢者医療傷病手当金支給申請書（被保険者記入用２） 

（3）後期高齢者医療傷病手当金支給申請書（事業主記入用） 

（4）後期高齢者医療傷病手当金支給申請書（医療機関記入用） 

（5）振込先金融機関口座情報（通帳のコピー等） 

(6）申立書・誓約書（被保険者死亡後に相続人が申請する場合のみ） 

 

   ※ （4）については、医療機関への受診がない場合は提出不要。その場合、（2）

下部に事業主の証明が必要となります。 

 

（７） 支給決定等について 

申請をいただいてから支給決定まで、１～２か月かかる可能性があります。ご

理解とご協力をお願いします。 

 

（８） 審査のための調査等について 

申請内容の確認のため、事業主、医療機関へ調査及び照会を行う場合がありま

す。 

 

（９） 傷病手当金の返還について 

支給決定後に支給要件に該当しないことが判明した場合や過払いが生じた場

合は、支給した傷病手当金をご返還していただきます。 

＜お問い合わせ先＞ 

〒５２０－８５７５ 

 大津市御陵町３番１号 

 大津市健康保険部保険年金課高齢者医療係 

TEL：０７７－５２８－２６８７ 


