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健保総合病院

東京都中央区〇〇〇２－２－２

東京都中央区〇〇〇１－２－３

　　してください。（委任状は不要です）

ﾌﾘｶﾞﾅ

    令　和　　　　　　　　　１年　　　　　　　　１２月　　　　　　　　２１日から

　　令　和　　　　　　　　　２年　　　　　　　　　３月　　　　　　　　２７日まで

口座番号
（右詰め）

東京都中央区〇〇〇５－５－５

　　支店名「漢数字の3文字」、口座番号「通帳の番号

受領代理人
住 所

口座名義

被
保
険
者
の
個
人
口
座

銀行名

　　8桁」を記入してください。

社会保険労務士
提出代行者の印

東 京 ニ ッ ト フ ァ ッ シ ョ ン 健 康 保 険 組 合

※ 請求者が資格喪失している場合及び任継者は、 ※ 受領代理人は、必ず事業所の受領代理人を記入してください。

　　個人口座へ振込みますので、上記の欄に記入

※ ゆうちょ銀行の場合には、店番「通帳の記号5桁」

受付日付印

氏 名

委
　
任
　
状

会社　太郎氏 名

被保険者
(請求者）

住 所

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。

令和　　　２年　　　２月　　１０日

普通　　・　　当座

健保　一子

産 院 名

⑪ （Ｂ）

病 院 ま た は

産 院 の 所 在 地

種類

店番・支店名

⑩

日間

昭和

平成

２年　　　　２月　　　　１日

被保険者④ ＴＥＬ （

令和

８８８８８と 番 号

⑪ （Ａ）

分 べ ん し た

病 院 ま た は

⑧

⑤

⑥
資格取得の年月日

事業所の名称
(勤務先)

の現住所

〒

注 意 事 項
等 記 号

番 号
●
被
保
険
者
等
記
号
と
番
号
は

、

「
マ
イ
ナ
ポ
ー

タ
ル

」
「
資
格
情
報
の
お
知
ら
せ

」
「
資
格
確
認
書

（
健
康
保
険
証

）
」

　
の
い
ず
れ
か
で
ご
確
認
く
だ
さ
い

。

●
被
保
険
者
が

、
分
べ
ん
の
た
め
事
業
所
の
勤
務
を
休
ん
だ
た
め

、
賃
金
が
受
け
ら
れ
な
い
場
合
に
支
給
さ
れ
る
も
の
で

、
そ
の
期
間

　
は

、
分
べ
ん
の
日

(

分
べ
ん
の
日
が
分
べ
ん
予
定
日
よ
り
遅
れ
た
場
合
に
お
い
て
は

、
分
べ
ん
予
定
日

)

以
前
４
２
日

(

多
胎
妊
娠

　
の
場
合
に
お
い
て
は
９
８
日

)

か
ら
分
べ
ん
日
後
５
６
日
ま
で
の
間
に
お
い
て
労
務
に
服
さ
な
か

っ
た
期
間
が
対
象
と
な
り
ま
す

。

　
な
お

、
分
べ
ん
の
当
日
は

、
分
べ
ん
の
日
以
前
の
期
間
に
含
ま
れ
ま
す

。

東京都中央区〇〇〇１－２－３

㈱〇×商事

予定　　  産前 　　　産後

分 べ ん 日

生 年 月 日

２年　　　　１月　　　３１日

⑦
請求種別

０３ 5757 〇〇〇〇

出 産 手 当 金 請 求 書
被保険者の

被
　
保
　
険
　
者
　
が
　
記
　
入
　
す
　
る
　
と
　
こ
　
ろ

記 号 ８８８８

③

被保険者 ②

分べんのため

休 ん だ 期 間

健保　一子
① 被 保 険 者 名

（ 請 求 者 ）

　　３０年　　　　　１月　　　　　１日

令和

）
103-0001

⑨

分べん予定日 令和

昭和　・　平成　　　２年　　　５月　　　１日

健康保険



　
　

医師　健

０３ 〇〇〇〇

２ ２ １

東京都中央区〇〇〇２－２－２

死 産

異 常

・

健保総合病院

㈱〇×商事

会社　太郎

０３ 〇〇〇〇

２ １ ３１令　　和 年

８８８８－８８８８８ 健保　一子

９８

１２月　１日から

１２月3１日まで

５，０００

う

え

の

期

間

中

の

分

と

し

て

報

酬

を

全

部

・

一

部

支

給

し

た

場

合

、

ま

た

は

支

給

す

る

場

合

ま た は 支 給 す る 場 合 令　和　　　　　年　　　　　月　　　　　日まで （　　　月　　　日支払）

記号・番号
被保険者名
（請求者）

※被保険者（請求者）が記入してください。

事
業
主
が
証
明
す
る
と
こ
ろ

事 業 主 の

全 額 支 給 し た 場 合 、 令　和　　　　　年　　　　　月　　　　　日から 金 円
の分として

労 務 に 服 さ な
日間 注 意 事 項

か っ た 期 間

 令　 和　　　　　　　１年　　　　　　１２月　　　　　　２１日から

 令　 和　　　　　　　２年　　　　　　　３月　　　　　　２７日まで

交通費

一 部 支 給 し た 場 合 、 令　和　　　　　年　　　　　月　　　　　日から 金 円
の分として

ま た は 支 給 す る 場 合 令　和　　　　　年　　　　　月　　　　　日まで （　　　月　　　日支払）

事 業 所 所 在 地

名 称

計 算 期 間 、 支 払 日 　１２月　　１日から　３月　　３１日まで の支払

給 与 の 支 払 形 態
月給　　　　　　　　　　円　（日額　　　　　　　　　　円）

日給　　　　　　　　　　円　　　　その他

給 与 の 締 切 日 毎月　　末日締切　　翌２０日支払

円

現 在 ま で に も 、 ま た

労務に服していないため

東京都中央区〇〇〇５－５－５

・

事 業 主 氏 名

ＴＥＬ （ ８ ８ ８ ８ ）

分 べ ん 年 月 日

有

無

「
全
額
支
給

」
ま
た
は

「
一
部
支
給

」
と
は

、
一
日
当
り
の
賃
金
の
全
部
ま
た
は
一

部
の
意
味
で
す

。

被
保
険
者
の
資
格
を
喪
失
し
た
後
の
期
間
に
か
か
る
請
求
で
あ
る
と
き
は
事
業
主
の

証
明
を
要
し
ま
せ
ん

。

将 来 も 支 給 し な い

場 合 は 、 そ の 理 由

うえのとおり相違ないことを証明します。 令 和　　　　２年　　　　４月　　　２５日

日

請求時は、請求期間に該当する出勤簿・賃金台帳の写しを添付してください。

賃金の支払がある場合は、支給金額または欠勤控除の計算方法を写しに記入してください。

医
師
又
は
助
産
師
が
意
見
を
書
く
と
こ
ろ

⑫ 月 日

正 常

医師または助産師

単 胎 ・ 多 胎 （ 児）

へ の 注 意 事 項

⑬ 分 べ ん 予 定 年 月 日 令　　和 年 月
⑯
欄
の

「
死
産

」
、
を
丸
で
か
こ
ん
だ
場
合
は

、
妊
娠
何
週
何
日
の
死
産
で

あ
る
か
該
当
欄
に
付
記
し
て
く
だ
さ
い

。

⑭ 出 産 児 の 数

⑮ 正 常 分 べ ん ま た は

職名（ ） 医 療 機 関 名

異 常 分 べ ん の 別

⑯ 生 産 ま た は 生 産

氏 名

ＴＥＬ （ ５ ６ ５ ６ ）

備

考

（妊娠　　　　週　　　　日）
死 産 の 別

うえのとおり相違ありません。 令 和　　　２年　　　　２月　　　８日

住 所 （ 所 在 地 ）

医師

２． １．

１．


