
1ページ目：被保険者記入欄

※退職後の申請の場合は、在
職期間中の記号番号を記入し
てください。

！記入不備注意

ゆうちょ銀行をご指定の場合は、
振込用の漢数字3桁（一二八
など）でご記入ください。

協会 花子

2 0 1 0 5 1 02 1 7 0 0 0 2 3 1

キョ ウカイ

9 5 0 0 0 0 0 0 2 5×××××××

〇

〇 〇 × ×

1 2 3 4 5 6 7

被保険者証の記号番号を記入
した場合、マイナンバーの記入
は不要です。
※マイナンバーを記入した場合、
身元確認を行うための書類と番
号確認を行うための書類の添付
が必要です。これらの添付がない
場合は、申請書をお返しするこ
とになりますので、ご注意ください。

【被保険者が亡くなられ、相続人の方が申請する場合】
被保険者情報欄の氏名には、申請される方の氏名を記入してください。（住所・振込口座も同様です。）
※生年月日欄は「被保険者」の生年月日を記入してください。
※被保険者との続柄がわかる「戸籍謄本」等（相続人であることの確認できる書類）の添付が必要です。
（申請できる方は相続順位が一番高い方になります。）

ハナコ

！記入不備注意

口座番号は、上記被保険者
（申請者）氏名と同じ名義の
口座番号をご記入ください。

！記入不備注意

支店、出張所などの選択間違い
が見受けられますので、正確にご
記入ください。
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2ページ目：被保険者・医師・助産師記入欄

出産予定日の記入もれが
多いです。下記の「医師・
助産師記入欄の証明内
容からご記入ください。

！記入もれ注意

未経過期間分（未来
日）の申請はできません。
申請期間が経過した後に
ご提出ください。

協会 花子

2

0 5 0 3 1 1

キョウカイ

1

1

2

新潟県新潟市〇〇△-△-△
〇〇総合病院
保険 五郎

0 2 5 ××× ×××

1回目の申請が出産後であり、「医師・助産師記入欄」にて出産日等の証明を受けている場合は、2回目以降の申
請の際、「医師・助産師記入欄」の証明は省略可能です。

【複数回に分けて申請する場合】

0 6 1 70 5

0 5 0 4 2 1

0 5 0 4 2 2

ハナコ

0 5 0 4 2 1

0 5 0 4 2 2

！記入不備注意

0 5 1 10 5

医師・助産師記入欄に記
入もれがあると、申請書を
お返しすることになりますの
で、ご注意ください。

！記入もれ注意

被保険者氏名をご記入ください。

！記入もれ注意



3ページ目：事業主記入欄

！ 『賃金台帳や出勤簿のコピー』の添付は不要です。
証明欄の内容で審査を行いますので、記入もれ・不備がないかを確認のうえ、証明してください。

被保険者氏名をご記入ください。

！記入もれ注意

・「年月」を必ずご記入ください。

・2ページ目の申請期間のうち、
出勤した日を〇で囲んでください。

事業主証明日は、申請期間の最
終日以降の日付をご記入ください。

！記入もれ注意

新潟県新潟市〇〇△-△-△
株式会社〇〇〇〇〇〇〇〇
健保 三郎

0 5 0 7 ０２

0 2 5 ××××××

キョウカイ

3月11日から6月17日までの申請期間

ハナコ

0 5 0 5

0 5 0 6

0 5 0 4

0 5 0 3

・出勤していない日に対して、報
酬等を支給した日がある場合は、
支給した日（もしくは賃金計算
期間）と金額をご記入ください。

！記入不備注意

！記入もれ注意

・出勤していない日に対して、報
酬等を支給していない場合は記
入不要です。（「0円」の記入も
不要です。）


