
電話：（　123　）　456　－　7891

令和 ○○ 年 ○○ 月 ○○ 日

　　　　甲の住所　　〒　123 - 4567　　　○○市○○町１－２－３

　　　　　　　氏名　　　　　　　　　健保　　太郎

　　　　乙の所在地　　〒　789 - 1234　　　○○市○○町４－５－６

　　　　　　　名称　　　　　　　　　△△△△病院　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　℡　　　１２３　　(　４５６　)　　７８９１

※事業主経由で給与に合算して支払う場合、支払事務のため被保険者名と給付金額を事業主へ連絡します。

＜被保険者(本人)の場合は出産育児一時金に、被扶養者(家族)の場合は家族出産育児一時金にレ印をつけてください＞

生年
月日

事業所名 会社名又は事業所名を記入

被保険者（請
求人）の氏名 健康　太郎　　

出　産　者
氏名 健保　花子

電話（012）345－6789

健康保険　□出産育児一時金 ・ □家族出産育児一時金　請求書（受取代理用）

神戸製鋼所健康保険組合　御中　 令和○○年○○月○○日　請求

被
　
　
保
　
　
険
　
　
者
　
　
記
　
　
入
　
　
欄

記号・番号
※枝番記入不要 1 2 3 4 5 6 7

出産育児一時金を当健保資格喪失後に請求するとき

受
取
代
理
人

(

医
療
機
関
等

)

の
欄

　被保険者(　健保　太郎　)(以下「甲」という。)は、医療機関等である(　　△△△△病院　　)(以下「乙」という。)を代理人
と定め、次の権限を委任します。また、甲は、出産育児一時金又は家族出産育児一時金の医療機関等への直接支払制
度は利用しません。

　甲が請求する出産育児一時金等のうち、乙が甲に対して出産に関し請求する費用の額(※)の受領に関すること。
※産科医療補償制度に加入していない医療機関等において出産した場合は、支給額に制度対象分娩に対する加算が
つきません。

受取代理人に対す
る支払金融機関

銀行名(ｶﾀｶﾅ)　　ﾏﾙﾏﾙｷﾞﾝｺｳ 支店名(ｶﾀｶﾅ)　　ﾎﾝﾃﾝ

預金
種別

6 7
口座
名義

(ｶﾀｶﾅ)
      ｻﾝｶｸﾋﾞﾖｳｲﾝ ﾀﾞｲﾋﾖｳ ｻﾝｶｸ ﾏﾙｵ

請求人が一般被保険者、任意継続被保険者以外の場合
は、各人の銀行口座(請求人の名義に限る)に振込みま
すので、右欄に必要事項を記入してください。

委
任
状

支
払
方
法

※退職者・任継者は記載不要
差額支給がある場合、この給付金の受領を事業主に委任します。
令和○○年○○月○○日
　　　　　　　　　　　　被保険者氏名（自署）

病院・産院等の住所及び名称

住所：○○市□□町４－５－６

名称：△△△△病院

保険者名

出産予定日･数 令和○○年○○月○○日 　単 ･ 多 (　　胎)

○○市○○町１－２－３
被保険者
住   所

〒　123　－　4567

昭 ・ 平 ・ 令　○○年○○月○○日

名義（ｶﾀｶﾅ）：

当座・普通

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　注意事項
○請求書について
　この請求書は、出産の際に受取代理制度を利用する場合にのみ使用する請求書です。

○添付書類について
　請求時には、「出産予定日を証明する書類（母子手帳等の写しで可）」を添付してください。

○受取代理人（医療機関）の欄
　被保険者及び受取代理人を記名捺印の上申請を行ってください。

入社日 　平・令　　　年　　月　　日
退職日 　　　　令和　　　年　　月　　日

口座
番号

1 2 3 4普通　その他(　　　　) 5

口座番号

　（注意事項）
　・申請時は「出産予定日を証明する書類(母子健康手帳の写しで可)」を添付してください。
　・申請は出産予定日の二か月前から受付けます。出産後の受付けはできません。
　・出産予定の医療機関等を変更した場合は、無効になりますので速やかに健康保険組合へ連絡してください。
　・出産費用が出産育児一時金の給付額を下回った場合のみ、その差額が支給されます。

同一の出産について、上記の保険者より出産育児一時金を

記号・番号

□受けない □受けた/受ける予定

銀行名： 支店名：

　「はい」の場合、当健保の前に加入していた保険者名と
　記号・番号をご記入ください

　●被保険者➡資格取得日から6ヶ月以内の出産ですか
　●家　　　族➡扶養認定日から6ヶ月以内の出産ですか
　□はい、□いいえ、のいずれかに☑してください

□はい □いいえ

印

レ

番号は右詰めで記入してください※枝番は記入不要

ご一読の上、署名をお願いいたします。

当健保加入6ヶ月以内の出産確認で「は

い」にチェックした場合は記入願います


