
（フリガナ）

〒 -

＜添付書類＞

１．医療機関等との出産育児一時金直接支払制度

　　利用の合意文書の写し

２．出産費用の内訳を記した明細書の写し

（産科医療補償制度加入機関のスタンプまたは

加入医療機関である旨の記載があるもの）

【記入のポイント】

＜被保険者（申請者）が記入するところ＞
❶被保険者等記号・番号
　被保険者証または資格情報のお知らせ、資格確認書に記載されています。
❷被保険者（申請者）氏名
　被保険者氏名をご記入ください。
　・被保険者が亡くなられている場合は申請者氏名をご記入ください。
❸被保険者（申請者）住所
　被保険者住所をご記入ください。
　・被保険者が亡くなられている場合は申請者住所をご記入ください。
❹事業所名称、所在地
　被保険者の勤務先をご記入ください。
❺被扶養者が出産したときはその者の氏名（続柄）生年月日
　被扶養者分の申請の場合はご記入ください。
❻出生児の氏名（続柄）
　出生児の氏名、続柄をご記入ください。
❼被保険者名義（申請者）受取金融機関
　被保険者の口座をご記入ください。
　・被保険者が亡くなられている場合は申請者の口座をご記入ください。
　　その際、別途書類が必要となりますので、健保へご連絡をお願いします。

  ※出産した被扶養者が認定後6ヶ月以内の場合はその者に関した状況を
　ご記入ください。

【例】

【添付書類】
１．医療機関等との出産育児一時金直接支払制度を利用の合意文書の写し
２．出産費用の内訳を記した明細書の写し
　　（産科医療補償制度加入機関のスタンプまたは加入医療機関である旨の
　　　記載があるもの）

　　※状況に応じて追加の書類を依頼、または健保より確認の連絡を
　　　する場合がございますので、あらかじめご了承ください。
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イ．国民健康保険(地方自治体)
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【記入例】


