	健　保　使　用　欄
	支給並
支払
決定伺
	常務理事
	事務長
	担当
	担当
	起案

	
	
	
	
	
	
	施行

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	資格喪失後の場合

	
	手当金
対象期間
	年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日
	取得日
	

	
	
	
	喪失日
	

	
	支給期間
	年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日
	

	
	前回支給
	月　　　日　～　　　　月　　　日
	同一期間傷手
	有　　・　　無

	
	
	
	
	


出産手当金請求書
　　　2022　年　4　月　1　日　請求
	被保険者記入欄
	記号
	〇〇〇
	番号
	〇〇〇〇〇〇
	氏名
	健保　花子　　　　　　　

	
	
	
	
	
	
	

	
	住所
	〒〇〇〇-〇〇〇〇
〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇
	℡
	〇〇〇 ( 〇〇〇 )  〇〇〇〇

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	事業所名称
	〇〇〇〇会社
	入社日
	昭・平・令〇〇年〇〇月〇〇日

	
	
	
	
	

	
	出産予定日
	令〇〇年〇〇月〇〇日
	分娩日
	令〇〇年〇〇月〇〇日

	
	
	
	
	

	
	出産の為に休んだ期間
（申請期間）
	令〇〇年〇〇月〇〇日から令〇〇年〇〇月〇〇日　(〇〇日間)

	
	産院又は病院
において分娩した時
	産院又は病院名
	〇〇〇〇〇〇〇〇病院

	
	
	産院又は病院
の所在地
	〒〇〇〇-〇〇〇〇
〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇

	
	上記の通り請求します。
　この請求に基づく給付金の受領を事業主へ委任します。
　日産自動車健康保険組合　常務理事殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者氏名　　　　健保　花子　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
	医師・助産師の意見欄
	出産年月日
	令　　　年　　　月　　　日
	

	
	出産予定年月日
	令　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	
	

	
	出生児の数
	単胎　・　多胎
	

	
	
	
	

	
	生産又は死産
	　　生産　・　　　死産（妊娠　　　ヶ月）
	

	
	上記の通り相違ありません。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
医師又は助産師　住　所
　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　TEL　　　　　　(　　　　)
※訂正の際は二重線で抹消の上、正しい内容を記入し訂正印または証明者の氏名（サイン）をお願いします。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	事業主証明欄
	 eq \o\ac(○,ア)出産手当金
対象期間（※1）
	令    　年    　月    　日から
	備考

	
	
	令    　年    　月    　日まで    

 FORMTEXT 
    　日間
	

	
	 eq \o\ac(○,ア)における
有給休暇の期間
	令    　年    　月    　日から
	給与体系
	 FORMCHECKBOX 
月給・ FORMCHECKBOX 
時給

	
	
	
	· 時給の場合は出勤簿添付

	
	
	令    　年    　月    　日まで    

 FORMTEXT 
    　日間
	· 

	
	
	
	

	
	 eq \o\ac(○,ア)のうち出勤日
	令    　年    　月    　日　～　令    　年    　月    　日（　   　 　日間）

	
	上記の通り相違ありません。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　年    　月    　日（※2）
事業主　所在地                                         
　　　    名称　                                         
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　

	
	

	
	



請求書の記入例











青枠内は、請求者が必要事項を


必ずご記入願います。








母子手帳の分娩予定日記入欄及び市区町村への出生届出済証明欄記載の両方の写しを添付することでも代用できます。


添付がない場合は、医師・助産師に記入をもらってください。





� eq \o\ac(○,ア)�について出産手当金の対象となる期間を記載してください。


＜出産手当金対象期間＞


出産日以前（出産日含む）42日～出産翌日から56日


出産予定日より出産が早まったとき：出産日以前（出産日含む）42日前～出産翌日から56日


出産予定日より出産が遅くなったとき：出産予定日以前（出産予定日含む）42日前～出産翌日から56日





有給休暇を取得していなければ「0」と記入





出勤していなければ


「0」と記入





出産手当金対象期間日以降の日付で証明してください。


（未来証明不可）











印





記入上の注意事項


1.　各欄はボールペン等(エンピツは不可)で記入し、記入漏れ、印漏れのないように注意してください。


2.　医師・助産師の意見欄は、母子手帳の分娩予定日記入欄及び市区町村への出生届出済証明欄記載の両方の


写しを添付する事でも代用できます。








（※1）出産日（出産が予定日後のときは出産予定日）以前42日（多胎の場合は98日）から出産の翌日以降56日まで。


（※2）事業主証明欄は出産手当金対象期間以降に証明してください。








日産自動車健康保険組合

