
機密性2新様式版 傷病手当金・出産手当金支給申請書
事業主が証明するところの記入について

傷病手当金や出産手当金の事業主証明の記入方法が大幅に変更 されました
給付金の速やかな支払いのために、ぜひご確認ください

□ 変更点1 被保険者氏名は カタカナ で記入

□ 変更点2 勤務状況欄については 申請期間中の

□ 変更点3 申請期間中の 出勤していない日 の給与に対して

年 月 と 出勤した日のみ「〇」 を記入

欠勤「／」、公休日「公」、有給「△」は記入不要です

※下記に当てはまる場合、記入は不要です
〇基本給や諸手当をすべて欠勤控除している
〇時間給や歩合給、時間外手当などの実働分や一時金の支給

給与支給なし
（欠勤控除済(※)含む）

記入は不要

記入が必要
詳細は裏面をご確認ください

有給や固定給など

給与支給あり

0 05 1
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例 1月25日（1日のみ）有給
1日あたりの支給額 5,000円

例 1月25日と26日（連日2日間）有給
1日あたりの支給額 5,000円

例 固定の手当
締日20日 支給額 20,000円

例 10月1日から3月31日の期間の通勤6か月定期
支給額 100,000円

0 5 0 1 52 5 520 10 5 00 0

5 50 0 1 2 0 5 0 1 2 6 00001

0 0 15 12 0 5 2 20 0 00 002

0 4 0 01 1 0 5 0 3 3 1 000001

【お問い合わせ先】
全国健康保険協会 兵庫支部
〒651-8512

神戸市中央区磯上通7-1-5 三宮プラザEAST
078-252-8701（音声案内②→①）

【おねがい】
事業主が証明するところ（３ページ目）
の記入内容をもとに決定をいたします
給付金の迅速な支払いのために、
正確な記入をお願いします

□ 変更点4 有給 や固定給 の証明の書き方について

事業所所在地・事業所名称・事業主氏名・
電話番号・事業主証明日
の記入は忘れずにお願いします

記入がないと

返戻 に
なります
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