
ルネサス健保使用欄

令和  　年      月     日から

令和  　年      月     日まで 資 格 取 得 日 平成 令和       年       月       日

資 格 喪 失 日      令和       年       月       日

支 払 年 月 日      令和       年       月       日

不 支 給 理 由

　
ルネサス健康保険組合　御中

健康保険 出 産 手 当 金 
兼出産手当金付加金請求書

＊太枠線内を記入してください

 令和       年        月        日

〒

　　本請求に基く給付金に関する受領を 事業主 に委任します。

被保険者氏名

銀行 支店 1.総合・普通 

（銀行コード： ） （支店コード： ） 2.当座

※出産手当金・出産手当付加金は、産前産後休暇中の給与等の報酬がない（または標準報酬日額より少ない）場合が支給対象となります。

※退職者（予定者含む）の場合は本人口座を選択願います。

現 住 所

連絡用電話番号

令和   　　    年　　  　   月　 　　     日

連絡用
メールアドレス

インプット 受 付 日 付 印

支 給 決 定 伺

支 給 決 定 額 円
 (決 裁)

常務理事 事務長 主任 担当

伺 年 月 日 令和           年           月           日

決 済 年 月 日 令和           年           月           日

支 給 期 間

令和      年      月 

支
給
額
内
訳

出 産 手 当 金                 円×　　  　日＝　　　　　　           　　 円 計   　　　　　　       　　                 円

出産手当付加金                 円×　　  　日＝　　　　　　           　　 円 計   　　　　　　       　　                 円

標 準 報 酬

月額　　　　　　　千円 日額　　 　　　　　　円

改  定  年  月
令和      年      月 

提 出 日

被保険者の記号・番号(右詰め）※枝番（-00）記入は不要です。
被 保 険 者 の
氏 名

記号 番号

事業所の名称 従 業 員 番 号
被

保

険

者

記

入

欄

出 産 予 定 日 令和   　　    年　　  　   月　 　　     日 出 産 日

出産のため休んだ期間 令和 　　　年　　 　月　　 　日　から　令和　 　　年　　 　月　　 　日まで　　　　　  日間

ど
ち
ら
か
一
方
を
記
入
く
だ
さ
い
。

給
与
で
の
支
給
を

希
望
す
る
場
合

委任状

     令和 　 年　 月　  日

本
人
口
座
振
込
を

希
望
す
る
場
合 口座番号 口座名義人（カナ）

日間

提出日と委任日は同日にしてください。
提出日は産後休暇終了後以降の日付でご記入ください。

医師の証明欄と
一致させてください。

産前産後休暇をとった期間をご記載ください。

＜注意＞

◆この請求は、産前産後休暇中に給与が支給されない又は一部支給された場合に請求できます。

休暇中に給与が全額支給された場合は対象外です。

◆提出書類は２ページあります。両面印刷推奨。片面印刷可。

◆2ページ目の下方に記載の＜申請書の送付先＞に、ご提出ください。

給与ではなく、個人の口座に振込希望の場合は、委任状欄は記入せず、当欄に
ご記入ください。退職者（予定者含む）の方は、個人口座振込欄にご記入ください。

健保使用欄です。記入しないでください。

①マイナポータル、②資格情報のお知らせ、③資格確認書の
いずれかでご確認の上、正確にご記入ください。
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上記のとおり相違ありません。
令和       年      月      日

℡

(自)     年　　　月　　　日 (至)     年　　　月　　　日

上記のとおり相違ないことを証明します。

令和      年      月      日

＜申請書の送付先＞

ソーシャリンクス株式会社・ソシア社労士オフィス　[〒105-0003　東京都港区西新橋1-18-6-11F]

社内郵便：本／ソシア社労士オフィス ※社内郵便は到着まで数日～1週間程度かかります。お急ぎの場合は日本郵便をご利用ください。

分娩対象者氏名

医師又は助産師氏名

医

師

又

は

助

産

師

の

意

見

欄

分 娩 日 令和            年           月           日

分 娩 単　　　児　　　　　　　　　　　　　　　多　　　児　　（            児）

生産又は死産の別 生　　　産　　　　　　　　　　　死　　　産　　（ 妊娠              ヶ月）

正常分娩又は
異常分娩の別

正　　　常　　　　　　　　　　　異　　　常

名 称

分 娩 予 定 日 令和            年           月           日

所 在 地

氏 名

事
　
業
　
主
　
証
　
明
　
欄

労務に服さなかった期間 令和      年      月      日　　から  令和      年      月      日まで　      　日間

上 記 の 期 間 中 の 分 と し て 支 払 う 報 酬 関 係

上記の期間中の分とし
報酬を全額又は 一部
支給した（する）場合

日間 支給額 支払日 日額

現在までも又将来も
不支給の場合その旨

事  業  主
担 当 者 印

所 在 地

事 業 主 名 称

医師による意見欄です。

療養を担当した医師に

記入を依頼してください。

事業所記入欄です。

記入せず、

下記送付先へご提出ください。
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