
１ページ

健康保険 出産手当金支給申請書 記入例

■申請書は２ページです。漏れなく正確に記入してください。

①１ページ（被保険者記入用）

被保険者ご自身または、被保険者が亡くなった場合は相続人の方が記入してください。

②２ページ（事業主・医師・助産師記入用）

お勤め先の事業所および医師・助産師に記入を依頼してください。

被保険者の情報を正確に記

入してください。

記号・番号は保険証に記載さ

れています。

被保険者が亡くなられて、相

続人の方が申請される場合

は、申請される方の氏名、住

所を記入してください。

（振込口座も同様です。）

※生年月日は被保険者の

生年月日を記入してくだ

さい。

氏名欄に被保険者氏名を

カッコ書きで記入してくださ

い。

①

出産予定日、出産日、申請期

間は必ず記入してください。

申請期間は、出産日（または

出産予定日）以前４２日（多胎

の場合は９８日）から出産後５

６日の間で、出産のため労務

に服さなかった期間とその日

数（公休日を含む）を記入して

ください。

※この申請書は、申請期間

が経過する前に提出する

ことはできません。

（申請期間が経過した後

に提出してください。）

②

■添付書類 以下に該当する場合に添付してください。

被保険者が亡くなられ、相続人の方が請求する場合 被保険者と続柄がわかる「戸籍謄本」等

※ 被保険者（申請者）以外の方へ支払を希望される方は、必ず「受取代理人の欄」を記入してください。

③ 振込を希望する口座を通帳等を確認しながら、正確に記入してください。

ゆうちょ銀行の口座を希望される場合は、従来の口座番号（記号・番号（13桁））ではなく、振込専用の店名（漢数字３文字）・

預金種別・口座番号をご記入ください。
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