
退職者・任意継続被保険者の方は振込先を下記にご記入ください

＜記入例＞
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日
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年 月
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被 保 険 者
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支 店 コ ー ド

受けた　・　受けない
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受けられる・受けられない

上記の休んだ期間のうち健康保険
又は公費で入院した期間
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自

至

自

至

上記に書いた期間の部分

の報酬を受けましたか、
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被 保 険 者

（ 請 求 者 ）

の 住 所

部・課
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昭 和

平 成
年 月 日
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健康保険　出産手当金・出産手当付加金　請求書　　　　　その１

分 べ ん 日

分べんのため休んだ期間

健康保険証の名前の上に記載されている記号・番号をご記入ください
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自

至

1

（フリガナ）　　　ケ　ン　ポ　ハ　ナ　コ

健　保　　花　子

被 保 険 者 証 の

記 号 ・ 番 号 3

事業所

所　属３ ４

記　号 番　　号

０ １ ２ ５

上記の休んだ期間のうち自費で
入院した期間

銀 行 名
　　　　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　　　　支店

銀 行 コ ー ド
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普 通 預 金 口 座 番 号
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受 付 印
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令和　　年　　 月　　日から

令和　　年 　　月　　日まで
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病 院 名 ○△□産婦人科 病院の所在地

0

口 座 名 義

（ 請 求 者 と 同 一 ）

フ リ ガ ナ

氏　　名

※訂正箇所には必ず訂正印を押印願います。（修正テープ、修正液使用不可）
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報酬の支払を受けたとき又は
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コーセー健康保険組合



記号　　　　番号 氏名

上記のとおり相違ないことを証明します。

年 月 日

給付金の受領を上記事業主に委任します

被保険者氏名(自署)

上記のとおり相違ありません。

所 在 地

年 月令和

月

年 月 日

日

日支払）
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年

健康保険　出産手当金・出産手当付加金　請求書　　　　　その2
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業
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日
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年

年

至令和

月

所 在 地
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分べん年月日 令和 年

自令和 月
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年

月
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年
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退職者・任意継続被保険者の方は記入不要
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年

日
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日
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金

コーセー健康保険組合


