
1.『被保険者記入欄』を記入する。

2.『医師又は助産師証明欄』に医師又は助産師の証明を受ける。

3. 提出する。

    《社内便》 MMC 本社 HRサービス課 社会保険出産手当金係 宛

　 《郵　便》〒617-8555　京都府長岡京市東神足1-10-1

　 　　　　　　㈱村田製作所 HRサービス課 社会保険出産手当金係 宛

❶ マイナポータル、資格確認者、健康保険証のいずれかから確認できます。

❷ 所属している事業所名を記入してください。

❸ 『単胎』か『多胎』のいずれかを選択してください。多胎の場合は、胎児数を記入してください。

❹ 出産のため、仕事につかなかった期間（会社休日・有休を含む）を記入してください。

❺ 内容を確認・同意の上、被保険者の住所・氏名・電話番号を記入してください。

❻ 『医師又は助産師証明欄』に医師又は助産師の証明をもらってください。

※ 消えないボールペンで記入してください。

※ 記入漏れのないようにお願いします。

※ 記入内容を訂正する場合は、誤った字句を二重線で抹消し、抹消部分に記入者の印を押して、

その上部余白に正しい字句を記入してください。
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