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日間

円

(第 １ 回目) ⑳
　

年
　R2年　５月２９日

事業主の

日間

受けた報酬額 円

受けることができる報酬額 円

　　　　年　　　月　　　日

⑭　上記のとおり申請いたします。

日本貨物検数健康保険組合理事長　殿

 金　　　　　　円也領収しました。

年　　　月　　　日

日本貨物検数健康保険組合理事長　殿

千円 (日額 　 　　円)標準報酬月額

　年　　　月　　　日

資 格 取 得

　　年　　月　　日から
　　年　　月　　日まで期 間全部・一部

不 支 給 の

　  年 　月資 格 喪 失

前 回

円

振込希望の銀行 銀行　　　　　　　支店 普通・当座 №

支

給

支

払

決

議

書

支 給 期 間

支 給 開 始

支 払 額

　年　　　月　　　日

円

始

上記の期間中に
入院をした期間が
ある場合はその期間

生 産 又 は
死 産 の 別

出 生 児 の 数

健保・自費・公費・その他

年　　　月　　　日から

年　　　月　　　日まで

入 院 の 費 用 の 別
日間　

 　　月 　日

 　　月 　日

支 給 額

円

円

円

備 考

日間

日間

日間

円

支 払 月 日自 年 月 日 至 年 月 日 日 間

 　　月 　日

10 2423

日 額

2220

週

21

４２日間⑯ 労務に服さなかった期間
R2 年　４ 月　７ 日から
R2 年　５ 月１８ 日まで

⑰ 出勤は○で、欠勤は×で、年休は年で、公休は公で、週休は週でそれぞれ表示してください。
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公 ××公公 ×

1716

公週× ××

9

公

週

1211

公

1913 14

×

3 3125 26 28 29 30271815

単 体 ・ 多 胎 ( 児 )

⑲現在までにも、又将来も
支給しない場合はその旨

 上記のとおり相違ないことを証明します。

出 産 年 月 日

４月７日以降は、現在までにも、又将来も支給しない。

令和２ 年 ５ 月１８日

生 産 ･ 死 産 ( 妊 娠 ヵ 月 )正 常 ･ 異 常

　年　　　月　　　日

伺 年 月 日 　年　　　月　　　日

5 6 7

被保険者の

○○県○○市・・・

　令和○○ 年 ○ 月 ○ 日⑨ 出 産 日
⑩　･出産前の請求
　　･出産後の請求

所在地

⑪ 労 務 に 服 す る こ と が
で き な か っ た 期 間

　　年  　　　月　　 　日から

　　年　 　 　月　 　　日まで

⑬振込希望の銀行
(喪失者のみ記入)

昭和○○ 年 ○ 月 ○ 日

⑫ 上 記 期 間 の 報 酬 の 全 部

又は一部を受けた時、又は

受けることができるときは

、 そ の 報 酬 額 及 び 期 間

　　年 　　 　月　　 　日から
　　年　 　 　月　 　　日まで

⑤事業所の名称
及び所在地

　令和２ 年 ５ 月１８日

決 裁 年 月 日

出 産 日

出 産 予 定 日

③被保険者の
現 住 所

(記号)　　　　１０

支 払 年 月 日

備 考

⑱ 上 記 の 期 間 中 の 分 と

して報酬を｢全額支給｣

した場合、または支給

する場合、｢一部支給｣

した場合、またはする場合

　年　　　月　　　日

⑦ 被 保 険 者 の
業 務 の 種 別 正 常 出 産 又 は

異 常 出 産 の 別

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日

1
事

業

主

が

証

明

す

る

と

こ

ろ

② 被 保 険 者 の
氏 名 と 印

　年　　　月　　　日

３００千円

㊞健保　花子

請 求 書

理 由

2

代 理 人 の

被保険者の

（ 請 求 者 ）

の
医師又は
助 産 師

××

4

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ 被保険者の

〒○○○-○○○○
 

                                  　　　　　
電話 ×××(　×××　) ××××

日本貨物検数協会

　　　　○○支部

銀行　　　　　　　支店 普通・当座 №

⑧出産予定日

⑥資格を取得
した年月日

名 称

日間

④被保険者の
 標準報酬月額

　年　　　月　　　日

健康保険 出 産 手 当 金

　年　　　月　　　日

終

(番号)　１２３４５６
①被保険者証の

記 号 番 号

日間
自 年 月 日

至 年 月 日

公週

２１年 ４月

２１年 ５月 週

××

××

× ×× × × × × × ×××× 公 公× ×週 公

医

師

・

助

産

師

が

証

明

す

る

と

こ

ろ

⑮

受

領

書

　上記のとおり相違ないことを証明します。

 内勤事務員，検数員　　など

 Ｒ２ 年　５　月 ２６ 日

　　 年　　　月 　　 日

　　年　　 月　　 日 出 産 予 定 年 月 日

委

任

状

　私は　会長 日検　一郎　を代理人と定め、次の権限を委任する。

　Ｒ２　年 　５　月 ２６ 日請求した出産手当金のうち、金　　　　　　　　円也の受領に関すること。

    　Ｒ２ 年 　５　月 ２６ 日

常 務 理 事 台帳照合印事 務 長 担 当 者

円拾百千万拾

受 付 日 付 印

住所(所在地)〒

医療機関名
氏 名 ㊞

電話 局( ) 番

アエアイ

第
一
回
目
の
請
求
で
あ
る
と
き
は
、
賃
金
台
帳
・
出
勤
簿
の

⑰

記 入 例

○○県○○市・・・

住所〒○○○-○○○○

氏名 健保 花子 ㊞

○○県○○市・・・

住所〒○○○-○○○○

氏名 健保 花子 ㊞

○○県○○市・・・

支部へ提出した日

住 所〒104-0045
東京都中央区築地1-3-10

氏 名 日本貨物検数協会 会長 日検 一郎 ㊞

住 所〒○○○-○○○○

氏 名 健保 花子 ㊞

○○県○○市・・・

住 所〒104-0045

氏 名 日本貨物検数協会 会長 日検 一郎 ㊞

出産後に請求する場合は⑧欄
及び⑨欄両方に記入のこと。

②，⑭，⑮， 欄の被保険者印は30

ア

イ

ウ
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※
出
産
後
の
場
合
は
、
出
産
日
及
び
出
産
予
定
日
の
双
方

に
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

本部へ提出した日


