
（ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円

（ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円
基本給

（ 日 分 ） 円

住 宅 手 当 無 ・ 有 （ １ か 月 円 ）

１か月分の基本給・諸手当の額 基本給や諸手当の支給状況（給料の締め切り単位に記入）

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

日 日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

事業所名
月 日 ～ 月 日 月 日 ～ 月 日 月 日 ～ 月 日

昭・平 年 月 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 日 日

労務に服さなかった日 （出勤は○で、有給は△で、公休は公で、欠勤は×でそれぞれ表示してください） 出勤

年 月

（↓支給の有無に関係なく記入してください。）

有給

年 月

被保険者証の記号・番号 被保険者(申請者）の氏名と印 被 保 険 者 の 生 年 月 日

健康保険出産手当金申請書

㊞

被 被保険者
(申請者)
の 住 所

〒 － 電話 （ ） － 月給 ・ 日給 ・ 時間給 円

※
賃
金
台
帳
と
、
出
勤
簿
等
の
写
し
を
添
付

事

業

主

（ 日 分 ） 円

平成 年 月 日 まで
給料支払日 当月 ・ 翌月 日 払 その他の手当

控 除 す る
控 除 し な い

控 除 す る
控 除 し な い

欠勤控除の有無

通 勤 手 当 無 ・ 有 （ １ か 月 円 ） （ 日 分 ） 円

千円

通 勤 手 当給料締切日 日 締
日間

控除する場合は、欠勤控除の計算方法を具体的に記入してください。

手 当 （ １ か 月 円 ） （ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円

出 産 予 定 日

給料の種類
月給 ・ 日給 ・ 日給月給
時間給 ・ その他 （ ）

平成 年 月 日 から

（ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円

（ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円

手 当 （ １ か 月 円 ） （ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円

家 族 手 当 無 ・ 有 （ １ か 月 円 ） （ 日 分 ） 円

基 本 給
控 除 す る
控 除 し な い

保

険

者

が

平成 年 月 日

添
付
し
て
く
だ
さ
い
。

が

証

明

す

る

平成 年 月 日 平成 年 月 日

支給決定日（組合記入欄）

出 産 し た 日

被保険者の資格を

取得した日

被保険者の

標準報酬月額

出産のため仕事を

休んだ期間（申請期間）

事 業 主 の 氏 名

出産で
入院し
たとき

病院又は産院

（記載者氏名 ）
名 称

事 業 所 の 所 在 地

平成 年 月 日 平成 年 月 日

記

入

す

る

欄

電話 （ ） －

上記のとおり相違ないことを証明します。

平成 年 月 日

出産のため休んだ期間

る

欄

自費 ・ 健保 ・ その他

入 院 し た 期 間

上記で、「受けた」（今後受ける）と答えた場合、その報酬の額と
その報酬支払の基礎となる（なった）期間を記入してください

□ 受けた □ 受けない
出産のために休んだ期間（申請期間）に報酬を受けられましたか

病院又は産院の所在地

自費で入院しましたか、健康保険で入院しましたか

日間

平成 年 月 日 から

平成 年 月 日 まで

㊞

出産年月日 出産予定年月日
□ 今後受ける □ 今後も受けない

平成 年 月 日 ～ 月 日

上記のとおり相違ありません。 医療機関（助産院）の所在地

平成 年 月 日 医療機関（助産院）の名称 ㊞

医 師（助産師） の 氏 名

欄

備
考

入 院 期 間

出生児の数

正常分娩又は異常分娩の別

支店・出張所

店 ・ 本店

医
師
又
は
助
産
師
が
意
見
を
書
く
欄

振込を
希望す
る金融
機関

預 金
種 別

フリガナ

※被保険者の口座に限る

口
座
番
号

その報酬支払の基礎となる（なった）期間を記入してください

銀行

受 付 日 付 印

口座名義

□ 普通 □ 当座信金

農協

生産 又は 死産の別正常 ・ 異常 生産 ・ 死産（妊娠 週）円

平成 年 月 日 から

平成 年 月 日 まで

平成 年 月 日 から

平成 年 月 日 まで

入院期間のうち健保入院期間

単胎 ・ 多胎 （ 児）

医 師（助産師） の 氏 名

電話（ ） －

考



電話 （052

健康保険出産手当金申請書 ※
賃
金
台
帳
と
、
出
勤
簿
等
の
写
し
を
添

事

業

主

労務に服さなかった日 （出勤は○で、有給は△で、公休は公で、欠勤は×でそれぞれ表示してください） 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

被

被保険者証の記号・番号 被保険者(申請者）の氏名と印 被 保 険 者 の 生 年 月 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

事業所名 ポッカコミュニケーション（株）
１か月分の基本給・諸手当の額

日 日

7231 100 健保 花子 ㊞ 昭・平 5２年 ５ 月 ６ 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 日 日

基本給や諸手当の支給状況（給料の締め切り単位に記入）

（↓支給の有無に関係なく記入してください。） 月 日 ～ 月 日 月 日 ～ 月 日 月 日 ～ 月 日

基本給
（ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円

被保険者
(申請者)
の 住 所

月給 ・ 日給 ・ 時間給 円

住 宅 手 当 無 ・ 有 （ １ か 月 円 ） （ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円

〒 460 - 8888

愛知県名古屋市中区栄１５丁目1番1000号

記入例

添
付
し
て
く
だ
さ
い
。

が

証

明

す

る

保

険

者

が

被保険者の資格を 平成 １３ 年 ６ 月 １ 日 被保険者の

通 勤 手 当 無 ・ 有 （ １ か 月 円 ） （ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円

340 家 族 手 当 無 ・ 有 （ １ か 月 円 ） （ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円

取得した日 標準報酬月額 千円
手 当 （ １ か 月 円 ） （ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円

出 産 し た 日 平成 23 年 10 月 １0 日 出 産 予 定 日 平成 23 年 10 月 １２ 日

手 当 （ １ か 月 円 ） （ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円 （ 日 分 ） 円

給料の種類
月給 ・ 日給 ・ 日給月給
時間給 ・ その他 （ ）

欠勤控除の有無 控除する場合は、欠勤控除の計算方法を具体的に記入してください。

基 本 給
控 除 す る
控 除 し な い

出産のため仕事を

平成 ２３ 年 ７ 月 １ 日 から

116日間

支給決定日（組合記入欄）

給料締切日 日 締 通 勤 手 当
控 除 す る
控 除 し な い

休んだ期間（申請期間）

平成 ２３ 年 １２ 月 ５ まで
給料支払日 当月 ・ 翌月 日 払 その他の手当

控 除 す る
控 除 し な い

る

欄

記

入

す

る

欄

出産で
入院し
たとき

病院又は産院 ハッピーライフ病院 病院又は産院の所在地 名古屋市緑区幸福山123 上記のとおり相違ないことを証明します。

入 院 し た 期 間

平成 ２３ 年 １０ 月 ４ 日 から
１２ 日間

平成 年 月 日 事 業 所 の 所 在 地

平成 ２３ 年 １０ 月 １５ 日 まで （記載者氏名 ）
名 称

㊞
自費で入院しましたか、健康保険で入院しましたか 自費 ・ 健保 ・ その他 事 業 主 の 氏 名

電話 （ ） －

出産のため休んだ期間

出産のために休んだ期間（申請期間）に報酬を受けられましたか

□ 受けた □ 受けない

□ 今後受ける □ 今後も受けない
出産年月日 平成 年 月 日 出産予定年月日 平成 年 月 日

上記で、「受けた」（今後受ける）と答えた場合、その報酬の額と
その報酬支払の基礎となる（なった）期間を記入してください

平成２３年７月１日 ～ ８月２９日

上記のとおり相違ありません。 医療機関（助産院）の所在地

平成 年 月 日 医療機関（助産院）の名称 ㊞

医 師（助産師） の 氏 名

欄

農協

平成 年 月 日 から 平成 年 月 日 から

生産 ・ 死産（妊娠 週）６２３，０１５ 円
医
師
又
は
助
産
師
が
意
見
を
書
く
欄

振込を
希望す
る金融
機関

6 入院期間のうち健保入院期間

その報酬支払の基礎となる（なった）期間を記入してください

正常分娩又は異常分娩の別 正常 ・ 異常 生産 又は 死産の別

預 金
種 別

平成 年 月 日 まで 平成 年 月 日 まで

□ 普通 □ 当座信金

支店・出張所 出生児の数 単胎 ・ 多胎 （ 児）

入 院 期 間5

備
考

受 付 日 付 印

檸檬

銀行

瀬戸内

店 ・ 本店

7 口座名義

フリガナ ケ ン ポ ハ ナ コ

健 保 花 子 ※被保険者の口座に限る

口座
番号 1 2 3 4

医 師（助産師） の 氏 名

電話（ ） －

考


