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123410 ____ Pharmaceutical Company Limited

__Div., __Dept.

999-9999

Kuniko Kempo
000-0000
1-1 __-cho, __-ku,

999(9999)9999

XXXX XX XX XXXX XX XX

____ obstetrical and gynecological hospital
〒000-0000
1-1 __-cho, __-ku,

XXXX 11 23

XXXX 3 2

98

XXXX XXXX

10

〇〇産婦人科病院
____Obstetrical and Gynecological Hospital
000-0000 〇〇市△△区××町 1-1
1-1 __-cho, __-ku, __, 000-0000

医師　○○　○○
Dr. ____ ____

98

10 101234 ____ Pharmaceutical Company Limited

__ Div., __Dept.

999-9999

XXXX XX XX

Kuniko Kempo
000-0000
1-1 ___-cho, ___-ku, ___

999(999)9999

11 23

3 2

98

Obstetrical and Gynecological Hospital

XXXX

XXXX

11 23

3 2

1 5 1 5

XXXX XX XX

XX XXXXXX

XXXX XX XX

XXXX XX XX

1
1

記入例 
Example of completed form

報酬の支払いがあった日は、報酬額により 出産手当金
を調整します。 
If you were paid compensation, the amount of the 
Maternity Allowance will be adjusted accordingly.

振込み先を必ず確認して□にチェック[ ]をご記入くだ
さい。 
Please be sure to confirm the payment destination and 
check [ ] the box.

4カ月を超える出産であれば、死産であっても支給。 
Paid even in cases of stillbirth occurring after at least 
four months of pregnancy

報酬を支給した場合は出産手当金と調整しますので、実際の支給額及び賃金の種類をご記入ください。 
If compensation is paid, it will be adjusted against the maternity allowance, so please enter the actual amount 
paid and the wage type.

事業主の証明が必要です。 
Employer certification is required.

公金受取口座をご利用の場合は下記にご留意ください。 
If you are using a public funds receipt account, please note the next page's【A】.



【A】


