
健康保険資格喪失後出産育児一時金証明依頼書 申請者記入用

性 別

事 業 所 名 称

資 格 喪 失 年 月 日
（退職日の翌日）

保険者名(健保組合）

資格喪失者氏名

令和 3 年 5 月 11 日 令和 3 年 9 月 1 日
資格取得年月日
（入社した日）

出産予定日(出産日)

申
請
内
容

令和 3 年 11 月 30  日

０. 出産予定

１. 出産

（フリガ ナ）

女

１ 保険者名称（保険者番号） 健康保険の記号・番号 事 業 所 名 称 資 格 取 得 年 月 日 資 格 喪 失 年 月 日該
当
時
の
み
記
入

令和 年 月 日

令和 年 月 日

令和 年 月 日

令和 年 月 日

令和 年 月 日

２ 変更前の氏名 変更後の氏名

（フリガ ナ） （フリガ ナ）

【令和 3 年 12 月 変更】

令和 年 月 日

令和 年 月 日

令和 年 月 日

令和 年 月 日

令和 年 月 日

☑ 本申請書の提出を事業主へ委任します。（委任する場合は☑）

電 話 番 号
（日中の連絡先）

住 所

氏 名

健康保険の
（右づめ）

記号被
保
険
者
情
報

（フリガ ナ）

TEL 〇〇〇 （ ××× ） △△△△

（〒 〇〇〇 － ×××× ） 都 道

府 県

番号 生年月日 年 月 日

□ 昭和

□ 平成

太平洋セメント健康保険組合
（給）-2024.09

受付日付印

常務理事 事 務 長 担 当 者

11111

枝番は不要です。

記号・番号は、右づめで記入
してください。

111
✓

111130

日中に連絡のとれる電話番号を記入
してください。

タイヘイ ウミ

太平 海

東京 〇〇区×××

0 

タイヘイ ウミ

太平 海

太平洋セメント健康保険組合 〇〇〇〇株式会社

勤務していた会社名を記入し
てください。

全国健康保険協会埼玉支部
（０１１１０１１４）

００００００００-００ (株)埼玉〇〇商事 3 11 1             3     5     11

〇〇〇〇健康保険組合
（０６１２３４５６）

１２３４５-００ 東京〇〇建材(株) 3 3 15            3     11     1

タイヘイ ウミ

太平 海

チチュウ ウミ

地中 海

加入した最後の健康保険の加入期間が
1年未満である方のみ（健康保険組合・
協会けんぽ）の加入期間を直近のもの
から順に記入してください。

申請書にご記入いただいた加入期間中
または、当該申請時までにおいて氏名
の変更をされている方のみ記入してくだ
さい。


