
記　号

1 電話（内線） ○○-○○○○-○○○○

 平成
 令和

資 格 を
喪 失 し た 日
( 退 職 日 の 翌 日 ）

〇〇〇〇〇

受けた報酬額 円

受けることができる報酬額 円

   　住所

  　 氏名

  　 氏名

口　　座　　番　　号

ケンンポ　ハナコ 1234567

銀　行
金　庫

〇〇 〇〇

(〒　　　‐　　 　)

振
込
先

本店
支店

普通　・　当座

令和　　　　年　　　　月　　　　日

出生児
（胎児数）

令和　　　　年　　　　月　　　　日

医
師
ま
た
は
助
産
師
の
証
明

分娩年月日

正常　・　異常

分娩予定日

正常分娩又は
異常分娩の別

店番

123

口
座
名
義

（被保険者名義）カタカナで記入してください。

　  　令和　　　　年　　　　月　　　　日

　令和　　　○年　　○○月　　○○日　　まで

上記期間の報酬の
全部又は一部を受
けたとき又は受け
ることができると
きはその報酬額及
び期間

　令和　　　　年　　　　月　　　　日　　から

　令和　　　　年　　　　月　　　　日　　まで

  　 受付日付印

　　 電話            (            )

施設名

生産 ・ 死産　（妊娠　　　　　か月）

　　　　単　胎

　　　　多　胎　（　　　児）

生産又は
死産の別

  上記のとおり相違ありません。

　医師または助産師　　　所在地

               被保険者

出産手当金支給申請書

令和　 　年  　月    日
資 格 を
取 得 し た 日

被保険者証の
記 号 ・ 番 号

第　　　　　　回

所 属 事 業 所
及 び 部 署 名

〇年 〇月 〇日

ヨドバシカメラ　○○店番　号

99999

社員番
号

　　　ヨドバシカメラ健康保険組合理事長　　殿

  　 電話　　 03（○○○○）○○○○

分 娩 日

日間

分 娩 の た め
休 ん だ 期 間

　令和　　　○年　　○○月　　○○日　　から

(〒○○○‐○○○○)

　令和 　 ○年　  ○○月　  ○○日 　令和 　 ○年　  ○○月　  ○○日

日間

分 娩 予 定 日

　  　　　令和　○○　年　○○　月　○○　日

　　上記のとおり申請します。

○○

東京都○○区○○　○○番地○○号

健保　花子

医師または助産師の証明欄

※ 産後56日を経過してから申請してください

◎
申
請
上
の
注
意

一
、
こ
の
様
式
は
、
女
性
被
保
険
者
が
分
娩
し
て
、
そ
の
産
前
・
産
後
を
通
じ
て
会
社
の
勤
務
を
休
ん
だ
期
間
の
報
酬
の
支
払
い
を
受
け
ら
れ
な
か
っ
た

場
合
に
申
請
す
る
も
の
で
す
。

二
、
こ
の
申
請
を
す
る
と
き
は
「
医
師
又
は
助
産
師
」
の
証
明
を
受
け
、
次
に
事
業
主
の
証
明
を
受
け
て
、
組
合
に
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。

記入例


