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（6）請求金額の受領を委任した場合、名義人　は、委任を受ける者　と一致すること。�

委任をしない場合の名義人　は、　又は　の氏名と一致すること。�
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被保険者への注意事項�

（1）出産手当金は、女子被保険者が分べんのため事業所の勤務を休んだことにより賃金が受けられない場

合に支給されるものです。�

支給期間は、次の　と　を合算した期間となります。�

　　　  分べんの日以前42日間（多胎妊娠の場合は98日間）ただし、分べん予定日より分べんが遅れた場合

は、その遅れた日数を42日間に加算いたします。�

　　　  分べんした日の翌日から56日間�

（2）　 欄のアは、現在までと、将来との二つの事項について、それぞれ該当する方を○で囲んで下さい。�

（3）　については、被保険者の資格を喪失した後に氏名の変更があった場合のみ記入して下さい。�
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