
  給 付 支 給 決 定 並 び に 支 出 伺                          伺 年 月 日  

常務理事 事務長 担当者 

支 給 額 

      円 決 裁 年 月 日  

   
取 得 年 月 日   ・  ・   

喪 失 年 月 日   ・  ・   

支 給 期 間 自 令和  年  月  日～至 令和  年  月  日    日間  日   額         円 

不支給期間 自 令和  年  月  日～至 令和  年  月  日    日間     全部  ・  一部 

【依頼事項】被保険者記号・番号は必ず記入のうえ提出をお願いいたします。    

      (マイナポータルもしくは「資格情報のお知らせ」で確認してください) 
出 産 手 当 金 請 求 書 

 ナブテスコグループ健康保険組合 理事長 殿               令和   年   月   日請求 

被 
 

保 
 

険 
 

者 
 

が 
 

記 
 

入 
 

す 
 

る 
 

と 
 

こ 
 

ろ 

記  号 ９９ 
社員コード １２３４５６ 氏 名 健 保  花 子         

番  号 １２３４ 

住 所 
〒６５１－○○○○ 
  神戸市西区○○○○○１－１－１ 

事 業 所 名       ○○○○○株式会社 

資 格 取 得日 令和 ○○年 ○○月 ○○日 標準報酬月額     ○ ○ ○    千円 

分 娩 年 月日 令和 ○○年 ８  月 ５  日 分娩予定年月日 令和 ○○年 ７ 月 ３１日 

分 娩 の た め 
  

休 ん だ 期 間 

令和 ○○年 ６ 月 ２０日から 

令和 ○○年 ９ 月 ３０日まで  １０３ 日間     

上記期間中の報酬はどのようになっ

ていますか 
◯をつけてください 

 

・ 受けた   ・受けない 
 

・ 受けられる ・受けられない 
 

報 酬 支 払 を 受 け た と き 又 は 受 け 
ら れ る と き は そ の 報 酬 の 額 と そ 
の 報 酬 支 払 の 基 礎 と な っ た 期 間 

 令和   年   月   日から 

 令和   年   月   日までの分 ￥ 

入院をして分娩しましたか、入院しない

で分娩しましたか 
◯をつけてください 

・ 入 院 分 娩  

・ 入 院 外 分 娩 

自費で入院しましたか、健康保険で

入院しましたか 
◯をつけてください 

 

・ 自費 
 

・ 健康保険 被保険者 
 

・ 健康保険 被扶養者 
 

※ 被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載してください。 
（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。) 
備考 マイナンバーにより申請する場合にマイナンバーを記入（個人番号確認、本人確認書類を添付のこと）  

（ 説 明 ） １．被保険者が分娩のため勤務を休み、給料を受けなかった場合に支給されます。 
       ２．支給期間は、産前４２日（分娩当日含む）産後５６日間を限度として、分娩が予定日より遅れた場は、 

分娩予定日より分娩日前日までの期間を加算して支給します。 
       ３．多児分娩の場合は、産前９８日（分娩当日含む）産後５６日を限度とします。 
       ４．１日につき標準報酬日額の３分の２を支給します。     
       ５．必ず適用事業所等の異動状況確認書を添付してください。 

※訂正する場合は、二重線で消して訂正印を押してください。 

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    月    日から 

令和    年    月    日まで      日間 

上
記
期
間
中
の
報
酬 

全 額 支 給 の 場 合 
 

令和    年    月    日から 

令和    年    月    日までの分 日額 ￥   

一 部 支 給 の 場 合 
 

令和    年    月    日から 

令和    年    月    日までの分 日額 ￥ 
   

支 給 し な い 理 由  
 

 

上記のとおり相違ないことを証明します。 
 

令和   年   月   日  事業所所在地 
                事 業所名称       
                事 業主氏名                          

 
 

医 

師 

又 

は 

助 

産 

婦 

が 

意 

見 

を 

記 

入 
す 
る 

と 

こ 

ろ 

分 娩 年 月 日 令和   年   月   日 分娩予定年月日 令和   年   月   日 

 
 該 当 箇 所 に ○ 、記 入 し て く だ さ い 
 
        

    ［・正常分娩      ・異常分娩 ］       
 

    ［・生産        ・死産 （妊娠   カ月）］ 
 

    ［・単児        ・多児 （      児）］ 

入院費を健康保険被保険者 
分 と し て 取 り 扱 っ た 期 間 

令和    年    月    日から 

令和    年    月    日まで     日間 

 

上記のとおり相違ありません。 
 

令和   年   月   日    医療機関住所 
                  医療機関名称 
                職名(    )氏名                   

 
 

委

任

状 

委 

任 

事 

項 

 
この給付の（住所） 
受 領 方 を      
           （氏名）             印 に委任する 
令和  年  月  日 
         （被保険者）            印 

――受 付 日 付 印―― 

 
 
 
 

振

込

先 

      銀行      支店 当座・普通 番号 

 

 

この欄の各項目について、事

業主の証明を受けてください 

この欄の各項目につい

て、担当医等に記入を依

頼してください 


