
グループ会社　社会保険担当経由

日本生命健康保険組合　御中
↑被保険者または所属にて記入

請求内容に相違ないことを証明します。

R 年 月 日

〒 －

上記のとおり相違ありません。

R 年 月 日

〒 －

上記のとおり申請いたします。

併せて、給付金の受領を事業主に委任いたします。

R 年 月 日

〒 －

＜留意事項＞

・ 歴月１カ月ごとに１枚提出する。

・ 初回請求時は〔医師・助産師証明欄〕は原本が必要。２回目以降の請求は、〔医師・助産師証明欄〕〔被保険者記入欄〕はコピーで可

・ 〔医師・助産師意見欄〕について「母子手帳」での代用は不可
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分娩者氏名 生年月日

分娩予定日

医療機関所在地

年 日

　　多胎（ 児）

月 日 （ 日間）

R 年 月

（いずれかにチェックをしてください）→ 　 　　単胎

R 年 月 日 分娩日

月

当月の請求対象期間 R 年 月 日　から

年 月 日

資格取得年月日 S　・　H　・　R 年 月 日 資格喪失年月日

 （フリガナ）

R

グループ会社CD

【グループ会社用】　出産手当金請求書

産前産後休暇
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　　2回目以降
生年月日 S　・　H

番

号

事業主

住所：



１日につき支給開始日の属する月以前の直近の継続した１２ヵ月間の各月の標準報酬月額を

平均した額の３０分の１に相当する額の３分の２相当額。

ただし、支給開始月以前に標準報酬月額が定められている月が１２ヵ月継続していない場合は、

次のいずれかの少ない額の３分の２に相当する額。

      ①支給開始日の属する月以前の、直近の継続した各月の標準報酬月額を平均した額の

　 　　３０分の１に相当する額

      ②支給開始日の属する年度の前年度の９月末における全被保険者の同月の標準報酬月額

　　 　を平均した額を報酬月額とみなしたときの標準報酬月額の３０分の１に相当する額

なお、給料の一部をもらえたときは給料が出産手当金より少ない場合だけ、その差額を支給

（給料が出産手当金を上回る場合、給付金は不支給）

出産手当金支給申請の前に必ずご確認ください

目的

支給額

提出締切

被保険者本人が、出産の日以前４２日（多胎妊娠は９８日）、出産日後５６日までの間で

出産のために会社を休み、給料を受けられない場合の申請手続き。

妊娠８５日（１２週と１日）以降の出産であれば、生産（早産）、死産（流産）、人工妊

娠中絶を問わず対象となる。

　健保組合に毎月１０日までの到着分は、原則翌月給与処理にて支給する。(不備のない場合)

　グループ会社職員はグループ会社経由、退職者は退職時の所属経由で支給。
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