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6 月 本請求に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。
7 月 年 月 日
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うえのとおり相違ないことを証明します。 2 年 月 日 2 年 月 日提出

事業所所在地
・ 1：　普　通

事業所名称 ○○洋菓子店(株)
・ 2：　当　座

事業主氏名

被保険者のﾏｲﾅﾝﾊﾞ-記載欄
(被保険者証の記号番号を記入した場合は不要です)

） 8934
東　和夫

杉並区○○1－2－3

電話 03

10

（ 3334

25 11 2

受付年月日

7 口座名義人 守　部　　太　郎

タロウ

出張所

○○○ ○ ○ ○

本 店銀　行

信 金 信 組 支 店

フリガナ モリベ

7支
払
金
融
機
関
欄

銀行コード 0 1 2

農　協

5 3 2口座番号 9 8 6

委任者と代理
人 の 関 係

3 支店コード 9 8

夫
氏 名現在までも又は将来も支給

しない場合はその旨

代 理 人

守　部 太　郎

（自） ～ （至）
日間

（自） ～ （至）
日間

2

住所 杉並区○○1－2－3

氏名

日支払 フリガナ モリベ タロウ

2受

領

代

理

人

欄
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守　部 花　子
日支払
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日間

～
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事

業
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が

証
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す
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うえの期間中の分とし
て、報酬を全額又は一
部を支給した場合ある
いは支給する場合

（自）

労務に服さなかった期間 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。

次ページの支払金融機関欄（受領代理人欄）を必ずご記入ください。

2 年 6 月 21 日から

所在地 医 師 氏 名 荻　窪 三　郎

電　　話 03 3524 5687

杉並産婦人科病院
住所（所在地） 杉並区○○3－2－6

名　　称

分べんした病院
医 療 機 関 名 杉並産婦人科病院

杉並区○○3－2－6

うえの⑪に書いた
期間の部分の報
酬を受けましたか

報酬の支払を受けた
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

受けた

円
2

2 年 9 月

日 から
日間102

3 0 日 まで

自費・その他

分べんのため休
んだ 期間 （ 請
求できる期間）

2 年 6 月 2 1

健保・公　費
8 日間

2 年 8 月 12 日まで

年 8 月 5 日から
入 院 の 費
用 の 別

8 月 1 日 2

医

師

ま

た

は

助

産

師

が

意

見

を

か

く

と

こ

ろ

正常分べん又は
異常分べんの別

8 20

5 日 2 年

千円

分 べ ん の 日 分 べ ん 予 定 日 入院して分べんした
ときは、その期間

2 年 8 月

児）

2 7 年 4 月 1 日
２８０

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

（請求者）の
杉並区○○１－２－３

3333
住　　　　所 8524

被保険者の資格
を 取 得 し た 日
（入社日）

被保険者の標準
報酬月額

出 生 児 の 数

ヶ月）
被 保 険 者

郵便番号 ―
03

7 0 0 3

フリガナ

生 産
○　○　洋　菓　子　店　(株)

電話 死 産

単　　胎 多　　胎

正　　常 異　　常 生 産 又 は 死 別 の 別 ・

1 6

事業所

0

（請求者）の の名称

フリガナ モリベ ハナコ
被 保 険 者

守　部 花　子
氏 名

5 分 べ ん 予 定 年 月 日 2 8 1支給開始日 Ｓ・H・R 分 べ ん 年 月 日 2 8
Ｓ・H・R 報酬月額 千円

1 9 3 5 0 4 8
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前
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分
べ
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日
後
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す
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と
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で
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が

、
請
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書
は
そ
の
都
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必
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と
な
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ま
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「
被
保
険
者
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と
こ
ろ

」
の

[

備
考

]

欄
又
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「
賃
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」
の
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請
求
書
に
は

「
出
勤
簿
お
よ
び
賃
金
台
帳

」
の
写
を
添
付
し
て
く
だ
さ
い

。
賃
金
台
帳
の
中
で

「
欠
勤
控
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」
な
ど
が
あ
れ
ば

、
そ
の
算
出
方
法

（
計
算
式
等

）

昭和
平成

喪失年月日

0 3 0 9

健康保険出産手当金請求書（第　　１　回目）

被保険者証の記号・番号 ③　生年月日 取得年月日 Ｓ・H・R

請求者は「事業主が証明する欄」に証明を受けてください。また、会社を退職した
方(被保険者資格喪失者)が請求する場合、⑪欄の請求できる期間内に在籍した期
間が含まれている場合には、該当する期間の証明を受けてください。

公公公

ご自分の銀行口座に振り込みを希望する方は「支払金融機関欄」に記入してください。

また、代わりに家族など他の銀行口座に振り込みを希望する場合は、「受領代理人欄」と「支払金融機関欄」の両方

とも記入が必要になります。

事業所（会社）経由でのお支払いを希望する場合は、「受領代理人欄」への記入をお願いします。受領代理人につい

ては、事業所から当健康保険組合へ届け出てありますので、事業所で記入していただいてください。


