
承 

認 

欄 

理事長 常 務 理 事 事務局長 担当者  振込銀行をご記入下さい 

       銀行 信金     支店 

普 当 No 

フリガナ

名 義  

 

出産手当金支給申請書 

被 保 険 者 証 の 

番 号 

  

准 組 合 員 

の 氏 名 
  生 年 月 日 年  月  日 

資 格 取 得 日   年   月   日 
分 娩 

年 月 日 
令和   年  月  日 

新 生 児 氏 名 
 准 組 合 員 

と の 続 柄 
 

勤 務 先 の 医 師 

氏名（組合員） 

 

 

   上記のとおり申請します。 

 

        年   月   日 

 

   准組合員住所 〒 

 

   氏    名                          ○印  

 

   Ｔ Ｅ Ｌ 

 

  兵庫県医師国民健康保険組合理事長 殿 

組 合 使 用 欄 

支給対象期間    年  月  日から  年  月  日まで   日間 

支給決定額 
 

備考 
 

〇組合員から二親等以内の家族が准組合員として加入している場合は支給いたしません。 

〇分娩日より 90日経過後（90日以前に資格喪失された場合は資格喪失日以降）に支給いたします。 

〇分娩日の確認のため、市区町村や産院による分娩日が確認できる母子手帳のページの写しを添付し 

てください。 


