
〔様式：医第１７－１号〕

　【出産手当金請求用】

氏　　　名

生年月日 　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

　単　胎　　・　　多　胎　　（　　　　　　児）

　生　産　　・　　死　産　　・　　流　産　（　　　　　　日）

　上 記 の と お り 証 明 し ま す。

　平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

医療機関所在地

名　　　　　称　

医師・助産師氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

生産又は死産等の別

出　産　年　月　日

出　産　証　明　書

出産者

出産予定年月日

出　 生　 児　 数

（　NTT健康保険組合　）


