
出 産 手 当 金 支 給 申 請 書 
 
常務理事 事務長 係 伺年月日 № 

右のとおり支給して 
よろしいか 

支  給  額 
     

             円 
 

支給期間 平・令  年  月  日から平・令  年  月  日まで   日間 標準報酬

月額 

（直近）          千円 

資格取得日  平・令  年  月  日 資格喪失日 平・令  年  月  日 （支給算定額）     千円  

 

申

請

者

記

入 

Ａ
・
Ｂ
の
ど
ち
ら
か 

一
方
を
記
入 

Ａ．保険証番号 

21－1003 
氏名 

健保 ひかり 
※個人番号記入時の注意 

①被保険者証の記号番号を記入した場合は個人番号は記載不要です。 

②個人番号を記載しようとする場合は、個人番号を記載する前にお勤めの会社

の証明を受けてください。 

③個人番号を記入した場合、申請書は申請者が直接健康保険組合の窓口に持参

するか、書留郵便等で送付してください。なお申請書について番号確認お

よび身元確認を行いますので、窓口に持参の場合は個人番号カードか、個

人番号通知カードおよび写真つき身分証明書（保有していない場合は住所

氏名が記載された公的書類を２つ以上）をお持ちください。送付の場合は、

上記書類の写しを同封してください。  

Ｂ．個人番号 

            

出産予定日 
 

平・令 ２ 年  ３ 月 １０ 日 出産日 
  

平・令 ２ 年  ３ 月 １２ 日 

出産のため休んだ期間 
 

平・令 ２年 ２月 １日から 平・令 ２年 ５月 ６日まで  ９５ 日間 

出産のため休んだ期間のうち健康保険または公費で入院した期間 
 

平・令２年２月２０日から平・令２年３月３１日まで４０ 日間 

出産のため休んだ期間のうち自費で入院した期間 平・令  年  月   日から平・令    年  月   日まで   日間 

病院名 ありあけ産婦人科 
病院の  
所在地 

〇〇市□□町７－８－３ 

被扶養者がいると

きはその方の 

氏     名 生 年 月 日 被保険者との続柄 

   

  

事
業
主
の
証
明 

労務に服さなかった期間 記入内容   出勤：○  有給：△  公休：公  欠勤：／ 
（自）平・令 
年 月 日 

（至）平・令 
年 月 日 

 日間 

年 月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

計 

出勤 有給 

年 月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

日 日 

年 月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

年 月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

上記期間中の

分として報酬

を全額または

一部支給した

場合または支

給する場合 

 自 年  月  日 至 年  月  日 日間 円  

 自 年  月  日 至 年  月  日 日間 円  

 自 年  月  日 至 年  月  日 日間 円  

 自 年  月  日 至 年  月  日 日間 円  
   

現在までもはたは将来も

支給しない場合はその旨 

 

 

所在地  

名称  

代表者名                                     

会 

社 

   

   

 
医
師
・
助
産
師
の
意
見 

 

出産予定日  平・令 2年 3月 10 日 
 

出産日   平・令 2年 3月 12 日 
 

単胎・多胎妊娠の別    単胎 ・多胎（  児）     
 

入院の費用を健康保険本人扱いとして入院した期間                   平・令 2年 2月 20 日から平・令 2年 3月 31 日まで（40日間） 

上記のとおり相違ないことを証明します。                          平・令 ２３年 ４月  １日 

  医療施設の名称  ありあけ産婦人科             医師・助産師名 燕 ありあけ 

  所在地      〇〇市□□町７－８－３                                    

 

(本欄は、京阪ホールディングス社員・京阪電気鉄道社員・任意継続被保険者は記載不要)    

上記の支給は、事業所庶務担当者を経由して行われることに同意し、                          
 その受領を委任します。                       全員記入 
平・令   年   月   日                           領  収  書 
被保険者氏名                             上記のとおり領収しました。 

 

任意継続被保険者・継続給付者のみ記入                  平・令   年   月   日 
                              
         銀行・信用金庫           支店      受取人氏名 

普通・当座  口座番号                         あらかじめ氏名のみ記入をお願いします 

名義人（カタカナ）                                          

医師・助産師の証明、もしくは市区町村長の

証明を受けてください。受けられない場合は、

出産が確認できる書類を添付してください。 

記載不要 

 

事業主（勤務先）の証明を受けてから 
健康保険組合に提出してください。 


