
＜被保険者が出産する場合＞ 

 
被保険者 
家  族 出産育児一時金請求書（受取代理用） 

 
被 保 険 者 証 
記 号 ・ 番 号 ３０００－１７１７１７

事 業 所 の  
名   称  クラシエＨＤ㈱△△事務所 

被保険者の氏名  城 見  保 子      ㊞  

被 保 険 者 の 
生 年 月 日 

昭和 
平成 ５６年  ４月  ８日 被保険者の  

資格取得年月日 
昭和 
平成 １２年 ４月 １日 

出 産 予 定 日 平成  ２７年  ５月 ３０日
被保険者の  

資格喪失年月日 平成    年   月   日

医療施設等
の 名 称  京橋産婦人科病院 

出産予定の医療 
施設等の名称・ 
住所・電話番号 医療施設等

の所在地  

〒540－1234 
大阪市中央区京橋１－２－３ 

電話番号 ０６－７８９０－９８７６ 
家族の出産である時は 
その氏名、生年月日 

 昭和 
平成 年   月   日

被保険者の金融機関 
（郵便局、不可） 

金融機関コード（ ０１０１ ）支店コード（ ９９９ ）

京 橋  銀行   ＯＢＰ  支店 
（

普通 
当座 第 １２３４５６ 号） 

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ 

備      考 
  ﾌﾘｶﾞﾅ  シロミ ヤスコ 

 名 義  城見  保子 
 

 
  甲（  城見 保子  ）は、医療施設等である乙（ 京橋産婦人科病院 ）を代理人と定め、 
次の権限を委任します。 
 

   甲が請求する出産育児一時金のうち、乙が甲に対して出産に関し請求する費用の額 
（一児につき上限４２万円※）の受領に関すること。    
 ※「産科医療補償制度」に未加入の医療機関等で出産した場合は４０．４万円 

 
   平成 ２７年  ４月 １０日 
 

        甲（被保険者） 住  所  大阪市北区天満橋９－８－７ 
氏  名  城 見  保 子           ㊞ 
電話番号  ０６－１１１１－２２２２ 

 
        乙（代理人）  住  所  大阪市中央区京橋１－２－３ 

氏  名  京橋産婦人科病院           ㊞ 
                 電話番号  ０６－９９９９－８８８８ 

金融機関コード（ ２０２０ ）支店コード（ ３４５ ）

大 阪  銀行   京 橋  支店 （
普通 
当座 第 １１２２３３ 号）

受

け

取

り

代

理

に

関

す

る

欄 

代理人の金融機関 
（郵便局、不可） 

ﾌﾘｶﾞﾅ  ｷｮｳﾊﾞｼｻﾝﾌｼﾞﾝｶﾋﾞｮｳｲﾝ 
名 義  京橋産婦人科病院 

＜ 添付書類：母子健康手帳（保護者氏名記載ページと出産予定日記載ページ）の写しまたは、出産予定日を証明する書類 ＞ 

常務理事 事務長 担当者 支
給
決
定
日 

月 
 

日 

代理人            円 被保険者           円    


