
年 月 日

提出先　：　社員　⇒　人事担当者 ⇒　小野薬品健康保険組合

（　第 回目　）

出産前 出産後

単　胎  多　胎　（ 児　）

日から

日まで

日から

日まで

円

日から

日まで

上記のとおり請求します。

年 月 日

小野薬品健康保険組合理事長　殿 -

住所

氏名

本請求に基づく給付金に関する受領を事業主に委任します。

年 月 日

※ 会社を介して給付金を給与口座に振り込む際に必要となりますので当欄にもご署名をお願いします。
※ 但し、任意継続被保険者の方は、当欄への記入は不要です。

（裏面につづく）

日

担当者

月

年

 被保険者氏名

日間

日分

常務理事 事務長

健 保 組 合 使 用 欄

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

出 産 手 当 金 請 求 書

〒

日間

この請求は出産前のものですか、出産後のものですか

休  ん  だ  期  間

出  産  年  月  日 出産予定年月日 年

上記の期間の報酬（賃金）
の全部または一部を受けた
ときまたは受けられるときは
その報酬額および期間

産院または

病  院  名入院して出産
したとき

受
取
委
任
の
欄

入院した

期　　間

記号 事業所

の名称

出  産  の  た  め

令和

日

被保険者証

出　生　児　の　数

年 月

番号

令和 令和

令和

千円
標準報酬

月    額

年 月令和

令和 月

令和 年 月

所在地

月令和

令和 年 月

令和 年

年

月

令和

 2022/7/01改

被保険者の

記入見本

U90522
ノート注釈
U90522 : None

U90522
引き出し線
　　　欄の日付は　　の翌日以降

U90522
長方形

U90522
長方形

U90522
長方形

U90522
長方形

U90522
線

U90522
線

U90522
長方形

U90522
長方形

U90522
線

U90522
線

U90522
線

U90522
楕円

U90522
引き出し線
被保険者の方が記入して下さい。



令和 年 月 日から

令和 年 月 日まで

令和 年 月 日 から 金 円 日 額

令和 年 月 日 まで （ 月 日支払） 金 円

令和 年 月 日 から 金 円 日 額

令和 年 月 日 まで （ 月 日支払） 金 円

上記のとおり相違ないことを証明します。

令和 年 月 日

上記のとおり相違ないことを証明します。

　令和　　　年　　　月　　　日

電話 （ ）

の分

月 日

日間

令和 日 年月

支給しない

出産予定年月日年

所 在 地

事 業 所 名

㊞

　　　令和 年 月 日まで

事
業
主
が
証
明
す
る
と
こ
ろ

入院して出産した

場 　　　合

医
師
ま
た
は
助
産
師
が
意
見
を
記
入
す
る
と
こ
ろ

上記の期間
中の分とし
て支払う報

酬関係

労 務 に 服 さ な

全 額 支 給

の   場   合

　　　単　胎   ・   多　胎　（　　　　児）

ときはその期間

正常 　・ 　異常

か  っ  た  期  間

一　部 支 給

の   場   合

の分

出  産  年  月  日

生産または

死産の別

㊞

出 生 児 の 数

正常出産または

異常出産の別

　　　令和 年 月 日から
日間

生産 　・ 　死産 （妊娠　　　ヶ月）

令和

 2022/7/01改

U90522
楕円

U90522
楕円

U90522
引き出し線
この欄は、事業主に記入・捺印をしてもらってください。

U90522
引き出し線
この欄は、医師または助産師に記入・捺印をしてもらってください。
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