
事  務  連  絡 

令和  年  月  日 

組 合 員 様 

全国歯科医師国民健康保険組合 

新 潟 県 支 部 

出産手当金の支給について 

平素より当健保組合業務にご理解ご協力を賜り厚く御礼申し上げます。 

さて、当組合では組合員本人が出産のため、産前産後お仕事をお休みした期間につい

て、申請により 1日につき 4 , 0 0 0円支給します。（令和7年4月～支給額変更） 

つきましては、給付を受ける方は申請用紙をご記入の上、歯科医師国保組合新潟県支

部まで申請くださるようお願いいたします。 

記 

１．給付内容 

組合員本人が出産のため、産休期間（産前 6週間、産後 8週間）に仕事を休んだ日、 

1日につき 4,000 円を支給します。（最長 90日限度） 

ただし、1年以上継続して歯科医師国保組合に加入している組合員が対象です。 

２．申請方法 

申請用紙を記入してご提出ください。申請書には事業主証明欄がありますので、記

入漏れがないようよくご確認ください。また、実際に仕事を休んだ期間について支

給しますので、産休終了後に申請をお願いいたします。 

３．添 付 書 類 

母子手帳の出生届出済証明（証明済みであること）の写し

４．振込先金融機関 

ご本人名義の口座をご記入ください。（＊ゆうちょ銀行の場合は、通帳の表紙をめくった見

開きページの銀行振込用の受取口座をご記入ください。） 

５．支給までの期間 

指定口座への送金は、国保組合本部へ申請する関係上、約２カ月を要しますのでご

了承ください。 

※ ご不明な点がございましたら、歯科医師国保組合新潟県支部までお問い合せ下さい。 

TEL 025-250-7755  FAX 025-283-6692 



●添付書類について

母子手帳の出生届出済証明（証明済みであること）のページをコピーして添付し

て下さい。（多胎の場合は全員分） 

証明済であること 








