
※裏紙使用禁止・A4印刷限定・修正液、修正テープ禁止（修正は修正箇所を二重線で消し、記入）

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

〒 TEL

（ 児)

(妊娠 週)
上記のとおり相違ないことを証明します。

証明日　令和 年 月 日 医療機関所在地
医療機関名称

医師・助産師　氏名

電話番号

 ※医療機関所在地・名称等はゴム印を使用し　なるべく医療機関印・医師印を押印いただきますよう　ご協力お願いします。

□月給制 □時給制
支給した日に○・ 欠勤控除した日に△・公休日に/を記入。支給していない日が連続する場合は棒線でも可。(全額控除・全額支給の月は☑すれば記入不要。）

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  □欠勤控除　□私傷病見舞金

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 基準内賃金 円 × ％ × 欠勤日数 日
□全額控除　□全額支給 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 ＝ 円

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  □欠勤控除　□私傷病見舞金

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 基準内賃金 円 × ％ × 欠勤日数 日
□全額控除　□全額支給 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 ＝ 円

上記以外の月 　 令和　　年　　月～　令和　　年　　月　　□全額控除　□全額支給
　 □支払無 □支払有 有の場合は、下欄に記入

　　月　　日 ～　　月　　日　分 　　月　　日 ～　　月　　日　分
通勤費補助 円 円
定期券補助 円 円
住宅費補助 円 円
福利厚生手当 円 円

円 円
被保険者請求期間について、上記のとおり証明します。 記入担当者 氏名

令和　　　年　　　月　　　日 （スタンプ印可)

所在地

事業主 名　称

氏　名

□加入中 □被保険者請求と同じ期間 法第１０８条による調整

□喪失後 □令和　　　年　　　月　　　日 ～ 令和　　　年　　　月　　　日 □不要

　喪失年月日 うち不支給期間 □要(計算根拠は別紙)
　R　　.　　. 令和　　 年 　　月　 　日～

　□喪失前に 令和 　　年　 　月　 　日

　　1年以上資格有 円

支
給
期
間

健
保
組
合
記
入
欄

被
保
険
者
記
入
欄

番
号

令和　　　年　　　月　　　日　より　令和　　　年　　　月　　　日まで　　　　　

本籍会社

社員番号

事
業
主
証
明
欄

令和　　　年　　　月

出産者氏名

出産予定
年月日

令和 年

令和

健康保険 出産手当金請求書

氏名

被保険者証
記
号

被
保
険
者
資
格

被保険者

住所

出産予定
年月日

基
準
内
賃
金
以
外

請求期間

（出産のために休んだ期間）

基
準
内
賃
金

令和　　　年　　　月

※請求期間の給料支給明細書・就業記録表を全て添付してください。基準内賃金以外の報酬が給料明細に記載されていない場合は別途、記載があるもの(賃金台帳等)を添付ください。

日

生年月日

日 令和出産年月日 年

月

医
師
・
助
産
師
の
証
明
欄

年

出生児
の数

生産・
死産の別

出産年月日 令和 年 月 日月 日

給与形態

　　令和　　　年　　　月　　　日 から　令和　　　年　　　月　　　日まで出産のため休業した期間

日

月月年

月額で支給している場合は1日
から末日までで記入してくださ

多胎

単胎

生産

死産

平成
昭和

月額で支給している場合は
1日から末日までで記入して
ください。

受付日

(R5.10 改)
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