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06  6945  1021 

事業主印 

加入員番号を 
ご記入ください。 

事業所番号を 
ご記入ください。 

被保険者整理番号を 
ご記入ください。 

ご注意 
用紙は複写式になっておりますので、強く、ずれない

ようにご記入ください。 

「育児休業等取得者申出書」の終了予定年月日より早く終了した場合に 
次の年月日をご記入ください。 
・就労を開始した場合 

就労開始日の前日 
・子が死亡等により養育しなくなった場合 

死亡した日（養育しなくなった日） 
・次の子の産前休業を請求して産前産後休業に入った場合 
        次の子の産前休業開始日の前日 
・次の子の産前休業を請求せず産後休業に入った場合 

次の子の誕生日 
（被保険者が女性で養育する子が実子の場合 56日目までは産後休暇のため

事業主印を押印してください。ただし、事業主 
が署名した場合、押印は省略できます。 

東 


