
⑪

① ② ③ ⑫

1 5 7 8 9 10 11 12 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 27 28 30 31

1 5 7 8 9 10 11 12 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 27 28 30 31

④ 1 5 7 8 9 10 11 12 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 27 28 30 31

1 5 7 8 9 10 11 12 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 27 28 30 31

電話 1 5 7 8 9 10 11 12 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 27 28 30 31

⑤ 1 5 7 8 9 10 11 12 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 27 28 30 31

電話 日額
⑥ ⑦ 年 月 日 年 月 日 円

日額

⑧ 年 月 日 年 月 日 円

日額

年 月 日 年 月 日 円

日額

⑨
自

⑭

至

⑩-Ａ ⑮

⑩-Ｂ 年 月 日

◎　「１．個人振込」または「２．事業所払い」のどちらかを記入してください。 電話 （ ）

　１．個人振込

　口座確認のため、通帳等の銀行名・支店名・預金種別・口座番号・口座名義の記載のある部分のコピーを必ず添付してください。

⑯ ⑰

⑱

⑲

　２．事業所払い（個人振込の場合は記入しないでください）
年 月

㉒

㉓

年 月 日

電話 （ ）

　出 勤 簿 ・ 賃 金 台 帳 の 写 し を 必 ず 添 付 し て く だ さ い 。

健康保険出産手当金請求書 （第 回目）

事

業

主

が

証

明

す

る

と

こ

ろ

労 務 に 服 さ な か っ た 期 間 令和 年

4 6 13 26 29 計
0 3

年 月 2 3
1 2 3

日間

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

被 保 険 者 等 記 号 ・ 番 号 被　保　険　者　氏　名 生　年　月　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。

1 2 3

年 月 日まで月 日から 令和

年 月 2 3 有給

被 保 険 者
（ 請 求 者 ）
の 住 所

〒 ○○ - ○○ 年 月 2

4 6 13 26 29 出勤
健保　花子

5 ： 昭
7 ： 平
9 ： 令

0 1 0 24

東京都中央区△△　×―× 年 月 2 3 4 6 13

3 4 6 13 26 29

26 29

○○ ( ○○○ ) ○○○○ 年 月 29

事
業
所
の

名　　称 ○○土建株式会社 年 月 2 3 4 6

2 3 4 6 13 26

13 26 29

⑬ □

う え の 期 間

中 の 分 と し

て 、 報 酬 を

全部又は一

部支給した

場合又は支

給する場合

□

全部・一部
年 月 月

月

日支払

所在地
〒 000 - 0000

東京都中央区〇-〇-〇 00

日 円日 年 月

円( 0000

被 保 険 者 の 資 格 取 得 年 月 日
5 ： 昭
7 ： 平
9 ： 令

0 2 0 4 0 1 標 準 報 酬 月 額

) 0000

7 ： 平
9 ： 令

0 5 0

日支払

千円 円

月
440 全部・一部

日支払

分 娩 前 に 請 求 す る と き は （ Ａ ） 分 娩 予 定 年 月 日 を 、
分 娩 後 に 請 求 す る と き は （ Ａ ） の 分 娩 予 定 日 と （ Ｂ ） の
分 娩 の あ っ た 年 月 日 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

円

（Ｂ） 分 娩 日

4 2 3 全部・一部（Ａ） 分 娩 予 定 日

分 娩 の た め 休 ん だ 期 間

令和 5 年 3

8 全部・一部
7 ： 平
9 ： 令

0 5 0 4 1

日間
現在までもまた将来も支
給しない場合はその旨。

98

日まで

日支払

円

月

令和 5 年 6 月 13

月 8 日から

受けた　　・　　受けない　　・　　受けられる　　・　　受けられないうえの⑨に書いた期間分の報酬(賃金）を
受 け ま し た か 、 ま た は 受 け ら れ ます か。 上 記 の と お り 相 違 な い こ と を 証明 しま す。

自 令和 年 月
報酬支払を受けたときまたは受けられると
きは、その報酬の額とその報酬額支払の
基礎となった （なる）期間□□□□□□

事 業 所 所 在 地

至 令和 年

日から
の分として 円

令和

月 日まで 事 業 所 名 称

事 業 主 氏 名

支

払

金

融

機

関

欄

金 融 機 関 コ ー ド 支 店 番 号

か月）
預 金 種 別 普通　・　当座

口 座 名 義 人
（ カ タ カ ナ ）

月
医

師

又

は

助

産

師

が

意

見

を

書

く

と

こ

ろ

日提出

日

金 融 機 関 名 銀行 支店

正 常 分 娩 ま た は
異 常 分 娩 の 別

日 分 娩 予 定 年 月 日 令和 年分 娩 年 月 日 令和 年 月
口 座 番 号

令和 年 月

正常　　・　　異常 生産または死産の別 生産　　・　　死産（妊娠

日から

日間

㉑

入 院 費 用 の 別
健保　　・　　公□費

自費　　・　　その他日まで

日

⑳

入 院 し て 分 娩 し た
と き は 、 そ の 期 間

令和

委

　
任

　
状

令和 年 月
私は下記の者を代理人と定め出産手当金の受領方を委任します。

出 生 児 の 数

被 保 険 者 氏 名

（ 請 求 者 ） 上 記 の と お り 相 違 あ り ま せ ん 。

医 師 の 氏 名

必

ず

Ａ

３

用

紙

に

印

刷

し

て

ご

使

用

く

だ

さ

い

。

◎
被
保
険
者
等
記
号
・
番
号
は
①
マ
イ
ナ
ポ
ー

タ
ル

、
②
資
格
情
報
の
お
知
ら
せ

、
③
資
格
確
認
書

（
健
康
保
険
証

）
の
い
ず
れ
か
で
確
認
し
記
入
し
て
く
だ
さ
い

。

東京都土木建築健康保険組合

給付金受領責任者
医療機関所在地

医療機関の名称

令和

単　胎　　・　　双　胎（　 児）令和 年 月

組 合 受 付 印

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

日 日

㉂

㉂

㉂

㉂

㉃

㉃

㉃

㉃

日間

日間

日間

日間

記載例


