
長野市国民健康保険の傷病手当金について 

 

１ 対象者 

次の条件をすべて満たす方が対象です。 

（1） 療養期間中、長野市国民健康保険に加入していること 

（２） 事業主から雇用されており、給与の支払いを受けていること 

    ※事業所得のみ、年金収入のみ等の方は対象外です。 

（３） 新型コロナウイルス感染症（感染疑いを含む）の療養のため仕事を休み、休んだ期間が４日 

以上であること（公休日を含む） 

（４） 療養期間中、勤務先からの給与が減額または無給であること 

    ※給与が減額された場合は、減額された額が傷病手当金算出額より少ないときに、その 

差額が支給対象となります。 

（５） 療養期間中、休業手当又は他の制度などから給付を受けていないこと 

 

２ 支給額 

 計算式は以下のとおりです。 

 

（直近の継続した３か月間の給与収入の合計額÷就労日数） × ３分の２ × 支給対象日数 

 

 ■ 計算上の注意 ■ 

→ 発熱等の症状のために「勤務予定がある仕事を休んだ日」の初日を起算日とし、起算日

を含めて３日経過した後（４日目以降）の「勤務予定があり仕事を休んだ日」が算定対象

となります（起算日から３日の間は、起算日以外が公休日でも可）。 

→ 起算日から数えて連続した３日間（待機期間）は、有給・無給を問いません。 

→ 算定対象日について、公休日又は有給休暇により休んだ日は対象になりません。 

ただし、支給対象日に給与等が支払われている場合でも、その金額が傷病手当金算出額

より少ないときは差額が支給対象となります。 

  → １日当たりの支給額には上限があります。 

 

３ 支給対象期間 

令和２年１月１日から令和５年３月 31 日まで。 

※２年を経過すると時効により消滅しますので、２年以内に申請してください。 

 

４ 申請方法 

原則、郵送にて下記連絡先へ申請書等を送付してください。 

 



５ 提出書類 

（１） 国民健康保険傷病手当金支給申請書（世帯主記入用） 

（2） 国民健康保険傷病手当金支給申請書（被保険者記入用） 

   ※事業主記入欄がありますので、事業主に記入を依頼してください。 

（3） 国民健康保険傷病手当金支給申請書（事業主記入用） 

   ※事業主に記入を依頼してください。 

（4） 国民健康保険傷病手当金支給申請書（医療機関記入用）➨原則、提出不要です。 

※原則、国民健康保険傷病手当金支給申請書（医療機関記入用）については、当面の間、医療 

機関の負担軽減を図るため、提出不要とします。 

※例外として、療養期間が 11 日以上となる場合は、提出が必要となる場合があります。その 

場合は、下記連絡先へ事前にご連絡をお願いします。 

（5） 療養証明書 

※１ 令和４年９月 25 日以前に PCR 検査陽性となり自宅療養等された場合は、保健所発行の

「宿泊・自宅療養証明書（新型コロナウイルス感染症専用）」の写しの提出が必要となり

ます。請求先は長野市保健所健康課感染症対策担当（℡026-226-9964）です。お電話にて

無料で取得できます。 

※２ 令和４年９月 26 日以降に PCR 検査陽性となり自宅療養等された場合で、「My HER-SYS 

（マイハーシス）による療養証明書」を取得された方は、印刷出力したものの提出が必要 

となります。 

●※１，２以外の方については、提出は不要です。 

 （６） 預金通帳等のコピー 

※当該傷病手当金の振込先の口座番号、口座名義（カタカナ）等の記載が分かるもの 

のコピーを上記申請書等に添付してください。 

 

 

※ご不明な点などありましたら、下記連絡先へお問い合わせください。 

■ 連絡先 ■ 

〒380-8512 長野市大字鶴賀緑町 1613 番地 

長野市保健福祉部国民健康保険課 給付担当 

電話：026-224-7225（直通） 


