	
	
	

	
	
	


健康保険出産手当金請求書

　

	※　被保険者記入
	届　出　日
	（令和）　　　　年　　　月　　　日

	被保険者の記号番号
	　　　　　　－

	届出被保険者
	 eq \o\ad(住　所,　　　　　　)
	〒

	
	 eq \o\ad(電話番号,　　　　　　)
	　　　　　　（　　　　　　）

	
	eq \o\ad(\s\up 9(フリガナ),氏　　　　名)
	

	
	標準報酬月額
	　　　　　　　　　　　　　　　　千円

	
	所属事業所名
	

	分べん予定日
	
	（令和）　　　　年　　　月　 　　日


	 eq \o\ad(分べん日,　　　　　　)
	
	（令和）　　　　年　　　月　　 　日

	分べんのため休んだ期間（A）
	（令和）　　　　年　　　月　　　日から
	日間

	
	（令和）　　　　年　　　月　　　日まで
	

	 上記（A）の期間中報酬の一部、

又は全部を受取ったとき、又は

　　受けられたとき
	　 金　　　　　　　　　　　　円也

	
	　　　　（令和）　　　　年　　　月　　　日から

	
	　　　　（令和）　　　　年　　　月　　　日までの分

	上記（A）の

期間中に産院または療養所に収容されたとき
	収容先
	
	所在地
	

	
	収　容

期　間
	　　年　　月　　日から
	日間
	費用の

区　分
	自費・健保・その他

	
	
	　　年　　月　　日まで
	
	
	

	
	被扶養者の有無
	有・無
	被扶養者が

いるとき
	被扶養者氏名
	生年月日
	被保険者続柄

	
	
	
	
	
	
	

	振込み希望銀行名
	銀行　 　　　支店
	本人名義普通預金番号
	


足利銀行健康保険組合　理事長　殿

	医師または助産師の意見欄
	分べん年月日
	（令和）　　　年　　月　　日
	分べん予定年月日
	（令和）　　　年　　月　　日

	
	正常分べん又は異常分べんの別
	正　常・異　常
	生産又は

死産の別
	　生 産

　　・　　（妊娠　　　カ月）

　死 産
	出生児

の　数
	単　胎

・

多　胎
	

	
	分べんのため入院したときは

その期間
	（令和）　　年　　月　　日から

（令和）　　年　　月　　日まで
	日間
	入院費用の別
	自　費

健　保

その他
	

	
	入院した期間のうち健康保険

を適用したときはその期間
	（令和）　　年　　月　　日から

（令和）　　年　　月　　日まで
	日間
	
	
	

	
	　上記のとおり相違ありません。　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　（令和）　　　年　　月　　日
　医療機関等の所在地

　　　　　　　名　称


　医師又は助産師氏名　　　　　　　　　　　　　　　 


※　出産後５６日過ぎてから提出してください。

	事業主証明欄
	労務に服さなかった期間（令和）　　 年　　月　　日から（令和）　 　年　　月　　日まで　　　　日間

	
	出勤状況　　出勤は○　　欠勤は×　　有給は有　　早退は早　　休日は休


　　　月

　　　月

　　　月

　　　月



	
	　年　月
	賃金計算期間
	基本賃金
	諸　　手　　当
	欠勤控除額
	総支給額

	
	
	
	
	休日・時間外
	　　手当
	　　手当
	
	


	
	　年　月
	　/　　～　　/
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	
	　年　月
	　/　　～　　/
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	
	　年　月
	　/　　～　　/
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	
	　年　月
	　/　　～　　/
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	
	労務に服さなかった期間、報酬を全額または一部支給した場合
	　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日
	日間
	円
	　月　日支払 日額　　　 円

	
	
	　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日
	日間
	円
	　月　日支払 日額　　　 円

	
	
	　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日
	日間
	円
	　月　日支払 日額　　　 円

	
	
	　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日
	日間
	円
	　月　日支払 日額　　　 円

	
	給与の種類
	月給・時間給

日給月給・歩合

日給・その他
	（欠勤控除の計算方法を記入して下さい）
	給料の締日
	日

	
	
	
	
	給料の支払日
	当月

翌月　　　日

	
	　事業主の

 eq \o\ad(所在地,　　　　)
 eq \o\ad(名称,　　　　)
 eq \o\ad(証明印,　　　　)
	上記のとおり相違ないことを証明します。


（令和）　　　年　　　月　　　日

	
	
	

	
	
	



支払済印





足利銀行健康保険組合


� eq \o\ad(理事長殿,　　　　　　　　　　)�





印





印





健保14　15．05．14





印





受付印
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印





健保14　2025.03.01











受付印








