
■　支給を受ける条件

■　支給期間と支給額
１．支給期間
　　出産手当金は出産の日（出産が出産予定日より遅れた場合は出産予定日）以前４２日（多胎妊娠の場合は９８日）
　　から出産日後５６日までの期間で、支給要件を満たした期間について支給されます。なお、出産日は出産の日以
　　前の期間に含まれます。また、出産が出産予定日より遅れた場合は、その期間を含めて支給されます。

　被保険者が出産のため仕事を休み、給与を受けられない場合は、出産手当金が支給されます。なお、被保険者の資
　格を失った場合でも、資格喪失日の前日(退職日等)までに被保険者期間が継続して１年以上あり、資格喪失日の前
　日（退職日等）に出産手当金の支給を受けているか、受けられる状態であれば、被保険者期間中に引き続いて支給
　を受けることができます。

三井健康保険組合2017.1

56日

２．支給額
　　出産手当金の支給額は、１日につき標準報酬日額の３分の２に相当する額（１円未満四捨五入）です。標準報酬日
　　額は、標準報酬月額の３０分の１に相当する額（１０円未満四捨五入）です。給与の支払いがあって、その給与が
　　出産手当金の額より少ない場合は、出産手当金と給与の差額が支給されます。
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　●　傷病手当金を同時に受けられるとき
　　　出産手当金の支給期間中に傷病手当金も受けられる場合は、出産手当金の支給が優先し、その間傷病手当金は支
　　　給されません。ただし、この場合において傷病手当金が支給されてしまったときは、出産手当金の内払いとみな
　　　され、その額だけ出産手当金の額が調整されます。
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【 在 籍 中 の 方 】

振込先を記入してください。

（任継者は登録口座へ振込
のため記入不要）

信用金庫

＜出産予定日に出産した場合または出産予定日より早く出産した場合＞

【 退 職 後 の 方 】

被保険者氏名

 　こ の 給 付 金 の 受 領 を 在 籍 し て い る 事 業 所 に 委 任 し ま す 。
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被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載してください。

（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）

備考欄

記入例 
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本人が記入してください。 
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【月給者・日給月給者・日給者】　→　固定給・日給以外の報酬を記入してください。　【時給者】　→　時間内・時間外手当以外の報酬を記入してください。
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 １月　300,000円  ÷　　20日　 　×　　　8日　　＝　120,000円       　　　２月以降は無給
　　 　 (固定給)    　　(稼働日数)　 　(欠勤日数)
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医 療 機 関 の 所 在 地
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日

出 生 児 の 数

労務に服さなかった期間を含む賃金計算期間とその期間前１ヵ月分の「賃金台帳」と「出勤簿」の写しを添付してください。
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【事業主の添付書類】
労務に服さなかった期間を含む賃金計算期間とその期間前１ヵ月分の「賃金台帳」と「出勤簿」の写しを添付してください。
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 Ⓐ  

   Ⓒ 

 Ⓓ  Ⓔ 

お勤め先の事業主の証明を

受けてください。 

資格喪失日以降の申請期

間については、空欄で提出

してください。 

③ 

③  

該当する給与の種類を○で囲んでください。  

 

・ 月給とは、公休日が給与補償されている方であり、次のような欠勤控除をされている方が該当します。 

  例１） 固定給 ÷ 暦日数 × 欠勤日数     例２） 固定給 × ○％ × 欠勤日数  など 

 

・ 日給月給とは、公休日が給与補償されていない方であり、次のような欠勤控除をされている方が該当します。 

  例）  固定給 ÷ 稼働日数 × 欠勤日数    など 

医師または助産師の証明を

受けてください。 
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