
傷病手当金・傷病手当金附加金の請求に係る同意書

私は別添「傷病手当金・傷病手当金附加金についてのお知らせ」を確認しまし
たので、地方職員共済組合奈良県支部に対して、次のことについて同意します。

１ 障害共済年金及び障害基礎年金・障害厚生年金及び障害基礎年金・障害手当
金・障害一時金の支給が遡って決定し、傷病手当金・傷病手当金附加金（以下
「傷病手当金等」という。）との調整が行われることとなった場合で、その期
間に係る傷病手当金等が既に支給されている場合は、傷病手当金等の過払い分
の金額を地方職員共済組合奈良県支部に返金すること（標準報酬月額の変更な
どにより傷病手当金等の支給額が変更され、過払い分の金額を返金する場合も
含む。）。

２ 傷病手当金等の請求時に報酬、年金等の受給状況の申告を行わず、傷病手当
金等が報酬等との調整前の金額で支給された場合は、傷病手当金等の過払い分
の金額を地方職員共済組合奈良県支部に返金すること。

３ 地方職員共済組合奈良県支部が、傷病手当金等の受給原因となった傷病等に
ついて、診療報酬等明細書等により、定期的に医療機関等で治療を受けている
か確認すること。

４ 地方職員共済組合奈良県支部が、傷病手当金等の受給原因となった傷病等の
内容について保険医療機関等又は退職後に加入している医療保険者に照会する
こと、報酬の支給状況を給与支給担当部署に照会すること、休業補償期間の状
況について地方公務員災害補償基金に照会すること、休暇休職の状況を関係部
署に照会すること及び年金の支給状況を関係機関等に照会すること。

５ 退職後の傷病手当金等を受給している際に、再就職した場合、パート・アル
バイト・自営業等で労働を始めた場合、医師から就労可能な状態と診断された
場合及び傷病の治療が終わった場合は、速やかに地方職員共済組合奈良県支部
に申し出るとともに、労働開始後又は治癒後の期間について支給された傷病手
当金等の過払い分の金額を地方職員共済組合奈良県支部に返金すること。
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