
提出先：事業所（会社)

注(1)：①～⑩は被保険者(申請者)が記入するところです。①～⑩全ての項目に記入が必要です。必ず出産後に提出してください。

注(2)：⑯の医師または助産師の印は不要です。
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  ※医療機関の所在地・名称はゴム印（スタンプ）等を使用してください
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R5改定

出産手当金支給申請書

記号-番号 氏 名

出産予定日 年        月        日  年        月        日  出 産 日

出産のため
休んだ期間

出産予定日


