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２０２２年　６⽉２１⽇から
２０２２年　８⽉１５⽇まで

　給付金の受領について(どちらかにご記入下さい）

被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　印

□ 2.資格喪失後の方・在職で給与口座以外を希望の方

(普通）

　　　　年　　　月　　　日から　　　　　　年　　　月　　　日まで

年 月 日

事業主（又は代理人）

年 月 日

※請求時に、被保険者記入欄「休んだ期間」と事業主の証明欄「労務に服さなかった期間」とが異なる場合

  には、事業主の証明に基づいて支給します。

　支給決定については、後日配付する「給付金支給決定通知書」でご確認下さい。

　　ディスコ健康保険組合

被
保
険
者
記
入
欄

銀行 口座番号

支店 口座名義

　　　２０２２年　８　⽉１６⽇

被保険者住所
※ディスコグループ
在籍者は記入不要

被保険者氏名

□ 1.在職中の方

ヶ月）

円

日間

月

・ （妊娠　　　　　　年　　　月　　　日

日間

（ｶﾀｶﾅ）

日

出産手当金請求書

月

※氏名が自署の場合は、捺印不要です。

医
師
又
は
助
産
師
の
証
明

医師又は助産師

　 上記期間中報酬 日から

日まで   を支給した時は

   の全部又は一部

  住     所

  上記の通り相違ありません。

分娩年月日

　事業主に委任します。

単胎又は多胎の別

  氏　　 名

　２０２２年　６⽉２０⽇ 分娩のため
休んだ期間

事
 
業
 
主
 
の
 
証
 
明

氏　　名

人財部 担当

分娩予定日

　　　　　　　　　　　　　　印

円①

給付日数給 付 期 間

（　産前　・ 産後　）

大森　美智子

XXXX

記号・番号

社員番号

備
考

給 付 額

円

担当

円

給付日額

　支　給　決　定　伺

　取得　　　．　　　． 　喪失　　　．　　　．

令和　　年　　　月　　　日支給決定

常務理事 事務長

算
定

年

  上記の通り相違ないことを証明します。

住　　所
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単  胎

金
 
額

生産

受 付 日 付 印

・ 多  胎

死産

大森　美智子
274

５６日間

　　　　　　年　　　月　　　日

生産又は死産の別

　　労務に服さな
 　 かった期間

年

分娩年月日

事業主が記入

医師または助産師が記入


