
※ この請求書は2枚一組です。（1枚目：本人記入欄/2枚目：事業主証明欄・担当医師証明欄）

円

円
　 年 月 日

年 月 日

　

1

357 0036

埼玉県飯能市南町△△-×××

042 972 ××××

080 1000 ××××携帯 - -

日

00

00000

健保　花子

61 7

新電元〇〇

22 4 1

日間

上記の出産のため休んだ期間に報酬を
受けましたか。または今後受けられますか。

はい いいえ

振込先金融機関
銀行 支店 口座番号 普通

※ 届出済の口座に振り込みますので届出済の方は記入不要

平成　・　令和
年 月 日 まで

2 2 26
98

から
1 11 21

出産予定年月日 平成　・　令和
年 月 日

出産のため休んだ
期間（申請期間）

平成　・　令和
年 月 日

2 1 1

- -

千円

この出産手当金の請求期間は、 ・出産前 ・出産後 ・出産前後

出産年月日 平成　・　令和
年 月 日

2 1 1

280

出 産 手 当 金 請 求 書
提出日　令和　2　 年 　3　月　10　日

被
保
険
者
が
記
入
す
る
欄

被保険者証

記号
被保険者

（申請者）の氏名
印

番号 生年月日 昭 ・ 平 ・ 令

事業所の名称

資格取得年月日 昭 ・ 平 ・ 令

年 月 日

被保険者の
標準報酬月額

年 月

被保険者
現住所

〒 -

電話番号

固定

支払年月日 支給期間
日間年 月 日

支給額

全部・一部
不支給

期間 資格取得 　　年　　　　月　　　　日

理由
金
額

資格喪失 　　年　　　　月　　　　日

1枚目

支給支払決議書 常務理事 事務長 担当

健保が記入する欄です
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※ 添付書類：①出勤簿（写）、②賃金台帳（写）　が必要となります。

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

）

医療機関の所在地

医療機関の名称

医師の氏名
印 電話番号 （

年 月

所在地

名称

円

上記のとおり相違ないこと証明します。
令和

年 月 日

生産または
死産の別

生産 ・ 死産 （ 妊娠

日

出生児の数 単胎 ・ 多胎 （ 児 ）

）事業主氏名 印 電話番号 （

週 ）

医
師
ま
た
は
助
産
師
が
意
見
を
記
入
す
る
と
こ
ろ

出産者氏名

出産年月日 平成・令和

年 月 日

出産年月日 平成・令和

上記のとおり相違ありません。
令和

年 月 日

円

月分

円

日額

の分
平成・令和

まで 円

支払った
報酬の内訳

※ 種類の該当が
　　ない場合は

　　補記して記入

支払月

報酬の名称

計
基本給 通勤費

手当 手当 手当 手当 手当

欠勤
調整

月分

円

日額

の分
平成・令和 まで 円

歩合給
支
払
日

当日 ・ 翌日

時間給 その他 日

日間

上記の期間に対して賃金が
発生しました（します）か？

給与の種類

月給 日給月給

賃金
計算

締
日 日

はい いいえ

日 から

平成 ・ 令和
年 月 日 まで

２枚目

事
業
主
が
証
明
す
る
と
こ
ろ

労務に服さなかった期間
平成 ・ 令和

年 月

日給

　労務に服さな
かった期間分
として支払う
報酬関係

全額支給した期間
又は支給する期間

平成・令和 から

一部支給した期間
又は支給する期間

平成・令和
から

事業主が記入する欄です

医師等が記入する欄です
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