
年 月 日

※ ※

6 3 2

◎

記
入
方
法
及
び
添
付
書
類
等
に
つ
い
て
は

別
紙

◎

※

印
欄
は
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い

被

保

険

者

が

記

㋐　被保険者証の記号・番号 ㋑　被保険者の生年月日 届書 受付年度

届書コード

11

5:昭和
0

7:平成0 3 0 1

ｸﾞﾙｰﾌﾟ種別

千代田い ろ は
－ 1 2 30 3

通 番

年 ※

0 2

※

5 1 1 0 2 2 2 平成
※

4 月 1 日

㋔

被保険者
(申請者)
の住所

郵便
番号 1 0 5

被保険者の
資格を取得
した年月日

昭和
平成健保 花子 ㊞ 19 年

㋒
被保険者
(申請者)の
氏名と印

(ﾌﾘｶﾞﾅ) ケンポ ハナコ ㋓

トウキョウト ミナトク ○○ 1-1 △△マンション101

東京
都道
府県 港区○○ １－１ △△マンション１０１

[受取人情報] / [被保険者情報]
電話 03 (×××× )

－ 0 0 0 0
(ﾌﾘｶﾞﾅ)

××××

㋕ 今回の出産手当金の申請は、出産前の申請ですか、
それとも出産後の申請ですか。

※請求
年月日

年 月 日

㋖

□ 出産前の申請 ☑ 出産後の申請
特別支給
コード

➊ 被保険者証の記号・番号が数字、漢

字ひらがなのどちらの場合でも、左づめで

記入してください。

➋
➋ 被保険者（申請者）本人が署名した

場合は、押印は不要です。被保険者（申請

者）以外の方が記入する場合は、押印を省

略することはできません。

➌ ➌

出産手当金支給申請書記入例

紙

記
入
例

添
付
書
類
に
つ
い
て

を
確
認
し
て
く
だ
さ
い

入

す

る

と

こ

ろ

㋖
上記㋕で「出産前の申請」の場合は、出産予定日を
記入してください。「出産後の申請」の場合は、出
産日と出産予定日を記入してください。

出　産
予定日

平成 20 年
0:産前･産後

1:産前
2:産後出産日 平成 20 年 10 月 25 日

24 日月
※出産
　種別

1:単胎
2:多胎

※支給
　種別

10

月 13 日 から 自㋗
出産のため休んだ期間
（申　請　期　間）

平成 20 年 9
平成 20 年 12

年 月 日

99 日間
年 月 日

㋘
上記㋗の出産のため休んだ期間（申請期間）の報酬を受けましたか。
または今後受けられますか。

□ 受けた □ 受けない

□ 今後受ける

月 20 日 まで 至

☑ 今後も受けない

㋙
上記㋘で「受けた」（今後受ける）と答えた場合、その報酬の額と、その報
酬支払の基礎となった（なる）期間を記入してください。

平成 年 月 日 から

平成 年 月 日 まで

24 日 出 産 年 月 日

円

備考

出 産 者 氏 名 健保 花子

出 産 予 定 年 月 日 平成 20

(妊娠 週 )

日

出 生 児 の 数 単胎 ・ 多胎 （ 児） 生 産 ま た は 死 産 の 別 生産

平成 20 年 10 月 25年 10 月

成平。んせまりあ違相りおとの記上 20 年 12 月

・ 死産

医
師
ま
た
は
助
産
師
が
意
見
を

22 日

医療施設の所在地 東京都品川区△△ １－１

➌ ➌ 出産前の申請か出産後の申請か

チェック☑して、出産前の申請の場合、

出産予定日のみを記入してください。出

産後の申請の場合、出産日と出産予定日

の両方を記入してください。

➍ 出産のため労務に服さなかった期間

とその日数（公休日を含む）を記入してく

ださい。

➍

品川○○総合病院

■　支給をうける条件
　被保険者が出産のため仕事を休み、給与を受けられない場合は、出産手当金が支給されます。なお、被保険者の資格
を失った場合でも、資格喪失日の前日(退職日等)までに被保険者期間が継続して１年以上あり、資格喪失日の前日（退
職日等）に出産手当金の支給を受けているか、受けられる状態であれば、被保険者期間中に引き続いて支給を受けるこ

△△△△ ) △△△△

添付書類について
１．初回申請時には、労務に服することができなかった期間を含む賃金計算期間とその期間前１ヵ月分の賃金台帳と出勤簿（タ
イムカード）の写しを添付してください。役員などで、出勤簿及び賃金台帳がない場合は、役員報酬を支給しないこととする役
員会議議事録の写しを添付してください。

２．証明書等が外国語で記載されている場合は、翻訳文を添付してください。（翻訳文には、翻訳者が署名し、住所及び電話番
号を明記してください。）

記
入
す
る
と
こ
ろ

医師・助産師の氏名 保険 五郎 ㊞

電話 03 (

東京都 川

医 療 施 設 の 名 称

出産手当金の支給要件等

職日等）に出産手当金の支給を受けているか、受けられる状態であれば、被保険者期間中に引き続いて支給を受けるこ
とができます。

■　支給期間と支給額
１．支給期間
　　出産手当金は出産の日（出産が出産予定日より遅れた場合は出産予定日）以前４２日（多胎妊娠の場合は９８日）
　から出産日後５６日までの期間で、支給要件を満たした期間について支給されます。なお、出産日は出産の日以前の
　期間に含まれます。また、出産が出産予定日より遅れた場合は、その期間を含めて支給されます。
＜出産予定日に出産した場合または出産予定日より早く出産した場合＞ ＜出産予定日より遅く出産した場合＞

予定日より
遅れた日数

● 出産日後56日間

日産出日定予産出日産出

日65日α日24日65日24

出産日以前42日間 ● 出産日後56日間
出産予定日
以前42日間

●

２．支給額
　　出産手当金の支給額は、１日につき標準報酬日額の３分の２に相当する額（１円未満四捨五入）です。標準報酬日
　額は、標準報酬月額の３０分の１に相当する額（１０円未満四捨五入）です。給与の支払いがあって、出産手当金の
　額より少ない場合は、その差額が支給されます。
　●　傷病手当金を同時に受けられるとき

出産手当金の支給期間中に傷病手当金も受けられる場合は 出産手当金の支給が優先し その間傷病手当金は支給されませ出産手当金の支給期間中に傷病手当金も受けられる場合は、出産手当金の支給が優先し、その間傷病手当金は支給されませ
　　ん。ただし、この場合において傷病手当金が支給されてしまったときは、出産手当金の内払いとみなされ、その額だけ出産手
　　当金の額が調整されます。

➊

健康保険健康保険出産出産手当金支給申請書（第　　回）手当金支給申請書（第　　回）



振

込

希

望

口

座

㋚

支
払
区
分

　１　金融機関

金融機関コード

㋛

○○ ○

銀行

金庫

信組

○ ○
店　・本　店
支店・出張所

※

信連・信漁連

農協・漁協

本所・支所
本店・支店

㋜

1:普通
2:当座
3:別段

4:通知
5:貯蓄

口座
番号 1 2 3 4

ハナコ
預金
種別

健 保 花 子
5 6 7 口座名義

(フリガナ) ケンポ

➊
➋ ㋛、㋜の欄は、ご希望の振込金融

機関口座の銀行・支店名等及び預金種

別を記入してください。ゆうちょ銀行

の口座へお振込みを希望される場合は、

ゆうちょ銀行と店名（支店名）を必ず

記入してください。

➌ 口座番号欄は左づめで、大きく

はっきりと記入してください。ゆう

ちょ銀行の口座へお振込みを希望され

る場合は、従来の口座番号（記号・番

号（１３桁））ではなく 振込専用の

➊ ご希望の振込金融機関について記

入してください。

➋

➌ ➍➋

給付金に関する受領を代理人に委任する（申請者名義以外の口座に振込を希望される）場合に記入してください。

受

取

代

理

人

の

欄

本申請書に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。
平成 年 月 日

被保険者
(申請者)

住 所

氏 名 ㊞

〒 － ）

電話

受
取
人
情
報

代理人の
氏名と印

(フリガナ)
委任者と
代 理 人
との関係㊞

代理人の
住　　所

（

（ ）

号（１３桁））ではなく、振込専用の

新しい口座番号（７桁）を記入してく

ださい。

➍ 口座名義の氏名、フリガナを大き

くはっきりと記入してください。なお、

「口座名義」が被保険者（申請者）と

異なる場合は、➎の「受取代理人の

欄」の記入が必要です。

➎ 給付金の受け取りを代理人に委任

する場合は、「受取代理人の欄」に必要

事項を記入してください。受取代理人の

欄の被保険者及び受取代理人の㊞は必ず

押印してください。（受取代理人の㊞は、

被保険者の㊞と別の印鑑で押印してくだ

さい。）

➎

労務に服することができなかった期間を含む賃金計算期間の勤務状況および賃金支払状況等を記入してください。

事

業

主

が

証

㋝　勤務状況（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。） 出 勤 有 給

20 年 5 6 7 8 9 109 221202914321月 11 12 13 14 15 16 0 日

20 年 10 月 1 2 3 4

29 30 31 計 10 日
23 24 25

4 5 6 7 8 9

8298765 17 18 19 20 21 22

26 27 2817 18

0 日 ＜事業主の方へ＞
31 計 0 日

14 15 16

日 0 日
30 31 計 0

29 3023 24 25 26 2710

18 19 20 2110 11 12 13 14 15

11 12 13

20 年 12 月 1 2 3

28 2922 23 24 25 26 2716 1720 年 11 月 1 2 3

年 月 1 2 3

28 2922 23 24 25 26 2716 17 18 19 20 2110 11 12

4 5 6 7 8 9

日 0 日
30 31 計 013 14 154 5 6 7 8 9

18 19 20 2110 11 12 13 14 15
日 日

㋞　労務に服することができなかった期間に対して、賃金を支給しました(します)か？ 給与の種類
(○で囲んでください)

賃 金 計 算

□はい ・ ☑

28 29 30 31 計22 23 24 25 26 2716 17

日
㋟　労務に服することができなかった期間を含む賃金計算期間の賃金支給状況を下欄
に記入してください。 時間給 歩合給 その他 支払日

当月
翌月 16

日

いいえ

月給 日給 日給月給 締　日 末

支
給

支給期間

単価

9 月 1

支給額

月 日 ●賃金計算方法(欠勤控除計算方法等)について
記入してください。

～ 9 月 30 日分

日 月 日

～ 月 日分～ 月 日分

支給額 支給額 基本給計算方法
＠1 000円×8時間×10日＝80 000円

公 公 公 公 公公 公 公公 公

公 公 公 公 公 公 公 公 公

公 公 公 公 公 公 公 公 公 公 公 公

公 公 公 公 公 公 公 公 公 公 公 公

区分

➏➐

➏ お勤め先の事業所に証明を受けて

ください。資格喪失日以降の期間に関

する申請については、空欄で提出して

ください。

➐ 労務に服することができなかった

期間を含む賃金計算期間（賃金計算の

締日の翌日から締日の期間）の勤務状

況について、出勤した場合は○で、有

給の場合は△で、公休日の場合は公で、

欠勤の場合は／で表示してください。

➑

➑ 給与の種類について、該当する給

与の種類を○で囲んでください。

➒

➓

明

す

る

と

こ

ろ

給
し
た

す
る

賃
金
内
訳

20,000

扶養手当

住居手当

＠1,000円×8時間×10日＝80,000円
基 本 給 1,000 80,000

通勤手当 20,000

　　手当

計 100,000

担当者氏名

　　手当

現物給与

○○ ○○上記のとおり相違ないことを証明します。
平成 21 年 1 月 5 日

事業所所在地 東京都千代田区△△ １－１

事 業 所 名 称 （株）協会商事

事 業 主 氏 名 協会 三郎 ㊞ 電話 03 (□□□□ ) □□□□

「初回申請分」には、労務に服することができなかった期間を含む賃金計算期間とその期間前１ヵ月分の賃金台帳と
出勤簿（タイムカード）の写しを添付してください。

事業主印

➒ 賃金計算の締日及び賃金の支払日

を記入してください。

➓ 労務に服することができなかった

期間を含む賃金計算期間における賃金

支給状況について記入してください。

また、賃金支給状況がわかるよう、賃

金計算方法や欠勤控除計算方法等を記

入してください。

※ 「初回申請分」には、労務に服す

ることができなかった期間を含む賃金

計算期間とその期間前１ヵ月分の賃金

台帳と出勤簿（タイムカード）の写し

を添付してください。役員などで、出
5 日提出

社 会 保 険 労 務 士 の
提 出 代 行 者 印 ㊞ 受 付 日 付 印

平成 21 年 1 月 勤簿及び賃金台帳がない場合は、役員

報酬を支給しないこととする役員会議

議事録の写しを添付してください。


