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《　出産手当金請求書　記入例　》
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委任状
事業主を代理人として健康保険組合より支給される本請求金額全額の受取り方の件を委任いたします。

被保険者（請求者）氏名 健保　花子

医師又は助産師
氏      名

※退職後等の請求で、上記に委任しない場合は、川口工業健康保険組合にお申し出下さい。

※勤務先・医療機関等・市区町村・全国健康保険協会・他健保などに問い合わせをする場合があります。
決 裁 日 付 印 受 付 日 付 印

日

病院又は産院名
所  在  地

本申請書の提出を事業主へ委任します。（委任する場合は☑）

社　　会　　保　　険　　労　　務　　士　　記　　入　　欄
電　　　話

〇 月 〇 日
　上記のとおり相違ありません。

令和 年 月

被保険者（請求者）の氏名 健保　花子 生年月日
昭　和

〇 年・
平　成

2 年 8

7 月 16

8 月 15

　　○○県○○市○○町○-○-○ 令和 年 月 日 まで

2 年 9

8

日 から
日間

被保険者（請求者）の住所

〒 ○○○ ― ○○○○ 電話番号 ○○○

川口工業健康保険組合理事長　殿
出産のため入院したときは

その期間

令和 年 月
（ ○○○ ） ○○○

年 ○ 月 ○ 日
異 常 出 産

月 16

9 月 15

○○県○○市○○町○-○-○○

○○○株式会社

代表取締役社長　○○　○○
○○○ ○○○ ○○○

○○県○○市○○町○-○-○
正 常 出 産

 の 別 正常　・　異常
異 常 出 産 の
場 合 の 病 名　　　上記のとおり請求します。 請求年月日 令和 ○

年　　　　月　　　　日　 出　産　年　月　日 年　　　　月　　　　日　

医療機関の　名　称 ○○○病院
出　生　児　の　数 単胎　・　多胎（　　　　児） 生産または死別の別 生産　・　死産（妊娠　　　週）

医療機関の所在地

月 5 日 5 日間

出　産　予　定　日

2 年 10

9 月 16

10 月 15

1 日 ～ 令和 2 年 8

日 まで

出　産　者　氏　名 　

入院した期間 令和 2 年 8 月

令和 年 月

から

の分として 円 医師または助産師が記入するところ （医療機関で記入するところ）

（ ）

　上記で「 はい」と答えた場合、
　その報酬の額とその支払いの基礎と
　なった(なる)期間

令和 年 月 日

日
事業所所在地

事業所名

　上記の請求期間中に報酬を受けまし
　たか。また、今後受けられますか。

ア　　はい　　　　　　　　　イ　いいえ
事業主名

電話番号

令和 ○ 年 11 月 21

9 月 26 日 98 日間月 21 日 ～ 令和 2 年

月 1 日
上記のとおり相違ないことを証明する。

出産のため休んだ期間(請求期間) 令和 2 年 6

　　　（200,000円 + 10,000円 + 4,000円） ÷ 20日 ＝ 10,700円（一日分欠勤控除）
　　　6月分　10,700円 × 13日（欠勤日数） ＝ 139,100円

出　産　予　定　日 令和 2 年 8 月 1 日 出　産　年　月　日

1　年 5　月 1　日
事業所
の名称 ○○○株式会社

賃金計算方法
欠勤控除計算

方法等について
記入して下さい

令和 2 年 8

被保険者証
記号番号 999 ― 999

資格取得
年月日

昭　和
平　成
令　和

円 円

被保険者が記入するところ 合　　計
円 74,900　円 0　円 0　円 0　円

健康保険出産手当金請求書　 欠 勤 控 除 額
円 ▲139,100　円 円

円 円

手当
円 円 円 円 円

手当
円 円 円

円

手当
円 円 円 円 円

円 円 円

通　勤　　手当 ○ 4,000　円 4,000　円 円 円

円 円 円

出生児の数
台帳記入 家　族　　手当 ○ 10,000　円 10,000　円

日迄

　　　　 年 　　月 　　日 ～ 　　　　 年 　　月 　　日 日間 基　本　給 ○ 200,000　円

日迄 日迄日迄特記事項

日額の
2/3(円)

固定手当に○を記入 単　価

200,000　円

日～ 日～日～(　　 .　 　～　 　.　 　) 　× 日～

月分給与 月分給与月分給与　× 月分給与

支給を始める日の属する月以前の直近の継続した12月間の月額

(　　 .　 　～　 　.　 　) 　×

賃
 

金
 

支
 

給
 

状
 

況

労務につけなかった期間を含む賃金計算期間の賃金支給状況を下表に記入して下さい。

　　　　 年 　　月 　　日 ～ 　　　　 年 　　月 　　日 日間 (　　 .　 　～　 　.　 　)

当月　・　翌月 25　日
不
支
給
期
間

　　　　 年 　　月 　　日 ～ 　　　　 年 　　月 　　日 日間

計    　  日間

そ
の
理
由

　被保険者の報酬形態　(該当するものに○をしてください） 賃　　金　　計　　算
至

年 月 日
締　日 支　払　日

　月給　　　日給　　　日給月給　　　時間給　　　歩合制　　　その他 15　　　日

支
給
期
間

自
年 月 日

日間

日 まで法
定
給
付

円 令和 2 年 9 月 26
98 日間

出勤した日数 有休休暇の日数
期間満了 年 　　月 日

2　日間 　5　日間

日 　※請求書を提出の際には、出勤簿及び賃金台帳の写しを添付してください。

労務に服さなかった期間

令和 2 年 6 月 21 日 から

（事業主側で記入するところ）

喪 失 年 月 日 年 　　月

伺　年　月　日 取 得 年 月 日 年 　　月 日 事　業　主　の　証　明支

払

決

議

書

常務理事 事務局長 業務課長 担当課長 係

　　　　 年 　　月 　　日 ～ 　　　　 年 　　月 　　日 日間

医療機関の療養担当者に

記入してもらってください

被保険者記入欄

事業所記入欄

✓

請求期間について
出産手当金を受けられる期間は、実際に出産した日をもとに計算します。

出産日前４２日※1） ＋ 出産日後５６日

・予定日当日の出産

・予定日より早く出産した場合 出産日

出産予定日前４２日※1)＋予定日より遅れた日数＋出産日後５６日

・予定日より遅く出産した場合

出産予定日 出産日

川口工業健康保険組合（2021年4月）


