
 

三菱健康保険組合  出産手当金請求書 

 
被

保

険

者

が

記

入

す

る

欄 

被保険者 

記号－番号 
8900 － 28 被保険者氏名 大 塚  恭 子 

被保険者 

現住所 
千葉県 市川市 市川 ７丁目 ８ 

事業所名称 丸の内商事 株式会社 生年月日 平成 ２ 年 １ 月 １２日 

分娩年月日  令和 元 年  ９ 月 １４日 分娩予定年月日 令和 元 年 ９ 月 １５ 日 

単胎・多胎の別 
【  単胎  ・  多胎 （     児） 】 

《Ａ》出産手当金請求期間  ＊退職後の方も必ず記入してください 

  

令和 元 年 ８ 月 ４ 日   から  令和 元 年  １１ 月 ９ 日 まで  ９８ 日間 

 

    ≪注意≫ ＊ 請求可能期間は、分娩の日（分娩の日が分娩予定日より遅れた場合は分娩予定日）を含め前 42 日 

（多胎の場合は 98 日）から、分娩の翌日後 56 日の間です。    

   

 

 

 

 

 

 

（出産手当金様式 １／２ページ） 

医

師

又

は

助

産

師

が

証

明

す

る

欄 

分娩者氏名 大 塚  恭 子 

分娩年月日 令和 元 年 ９ 月 １４ 日 分娩予定年月日 令和 元 年  ９ 月 １５ 日 

生産・死産の別 
【 生産  ・  死産 （妊娠経過期間     週） 】 

単胎・多胎の別 【 単胎 ・ 多胎 （   児） 】 
正常分娩・異常分娩の別 【 正常 ・ 異常 】 

入院して分娩した時はその期間 令和 元 年 ９月１４ 日から 令和 元 年 ９ 月 １９ 日まで６ 日間 

うえのとおり相違ありません。                               証明日  令和 元 年  ９ 月 １９日 

                  

医療施設の所在地 〒１００－０００５ 千代田区丸の内 ３－１００ 

     名 称  東京丸の内病院 

 

職名（ 医師 ） 氏名 金 沢  太 郎        電話番号 ０３ （３２１１） ○○××  

 

組

合

記

入

欄 

取得日    年    月    日 期 間：     年  月  日 ～    年  月  日    日間 

喪失日    年    月    日 支給決定額：             円 

日額 備 考： 

分娩種別 【 単 ・ 多 】  




