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款 項 目 拾万 万 千 百 拾 円

出産育児一時金内払金支払依頼書

ﾌﾘｶﾞﾅ

本申請に基づく給付金に関する受領を事業所代理人に委任します。 年　　　　　月　　　　　日

被保険者（申請者）氏名(自署） ㊞

事業所代理人の氏名 ㊞

※ 出産育児一時金内払金（差額）は、直接支払制度を利用し、出産した費用の差額を受ける場合にご使用ください。

【添付書類】

医療機関等が発行する領収・明細書の写し（産科医療補償制度に加入の医療機関で出産した場合は

「産科医療補償制度加入医療機関」のスタンプ印があるもの）

ロイヤルホテル健康保険組合　R5.3改定
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振 込 先 金 融 機 関
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　銀 行　　　　　　　　　　　　　　　　　支店

口 座 番 号 口座名義

所在地
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事務長 担当
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医療機関 摘
　
要被保険者

被保険者の現住所

（TEL：　　　　　　　－　　　　　　　－　　　　　　）
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の 氏 名 と 印

被 保 険 者 証
の 記 号 と 番 号

家 族

被保険者

※自署の場合は

押印不要

※自署の場合は

押印不要
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