
健康保険

―

年 月 日

年 月 日

年　 月 日 から
年　 月 日 まで 日間

上記のとおり申請します。 年 月 日
〒

住所　　
被保険者

氏名　　　　

日中連絡のつく電話番号

メールアドレス

年 月 日

年 月 日

( 週）
　　上記のとおり相違ないことを証明します。 年 6 月 9 日

医療機関住所 ○○県○○市○○

医療機関名称 ○○クリニック

医師・助産師の氏名 ○○　○○ 印 （ ）

年 月 日から

年 月 日まで 日間

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

円

　　上記のとおり相違ないことを証明します。 年 月 日

住所　　

氏名　　
　　事業主

2022

6

6

98

欠勤日における会社報酬 □　⽀給　　・　　□　不⽀給

「⽀給」の場合、その期間 　      　　年  　　  　月　 　 　日から　  　　 　年　 　 　月　  　　日まで　  　　日間

「⽀給」の場合、その⾦額

  　　年　　　　月
  　　年　　　　月

給与区分 □　月給　　・　□　日給　　・　□　時間給

給与計算 締日 　　　日 ⽀払日 　　　　　　　　日

　勤務状況をそれぞれ表示してください
（出勤＝○、　有給＝△、　欠勤＝×、　早退、遅刻＝□、　休日＝／　を日付の上に表示）

  　　年　　　　月
  　　年　　　　月
  　　年　　　　月
  　　年　　　　月

事
　
業
　
主
　
記
　
入
　
欄

出産のために休んだ期間
　　

出
勤
状
況

・ （　　　　児） 　出産又は死産の別　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　妊　娠
40

連絡先 ○○-○○-○○○○

医
師
又
は
助
産
師
記
入
欄

出産予定年月日 2022 6 3

出 産 年 月 日 2022 6 1

出生児の数　

ＤＭＧ森精機健康保険組合理事⻑殿 ○○○○○○＠△△.ｊｐ

給付⾦振込先 給与振込口座

出産のために休んだ期間
（申請期間）

2022 4 21

2022 7 27

○○○○○○○
出産予定年月日 2022 3

出　産　年　月　日 2022 1

出産⼿当⾦・出産⼿当付加⾦請求書

被
　
保
　
険
　
者
　
記
　
入
　
欄

被保険者証の
記号・番号 ○○○○ ○○○○

事業所の名称 伊賀事業所
所属部署 ○○グループ

社 員 番 号

単胎 多胎 生産 死産

この欄は事業主に証明を
依頼してください

この欄は医療機関の医師又は助産師に
証明を依頼してください

①出産予定日より出産日が早かった場合、もしくは出産予定日と出産日が同日の場合・・・
申請の開始日⇒出産日を1日目として、42日前の日付
申請の終了日⇒出産日の翌日を1日目として56日後の日付 を記入して下さい。

②出産予定日より出産日が遅かった場合・・・
申請の開始日⇒出産予定日を1日目として42日前の日付
申請の終了日⇒出産日の翌日を1日目として56日後の日付 を記入して下さい。

記入例


