出産直接利用なし分(入力用）
	※直接支払制度を利用しない場合の用紙

	▶記入しないでください キニュウ	健保使用欄 ケンポ シヨウ ラン	支払額 シハライ ガク			￥	拾万 ジュウマン	万 マン	千 セン	百 ヒャク	拾 ジュウ	円 エン	資格取得日 シカク シュトク ビ		　　年 　　月　　日 ネン ガツ ニチ
													資格喪失日 シカク ソウシツ ビ		　　年　　月　　日 ネン ガツ ニチ
													伺年月日 ウカガ ネンガッピ		　　年　　月　　日 ネン ガツ ニチ
			法定 ホウテイ	款 カン	項 コウ	目 モク							支払年月日 シハライ ネンガッピ		　　年　　月　　日 ネン ガツ ニチ
			付加 フカ										出産日 デ サン ニチ		　　年　　月　　日 ネン ガツ ニチ
				健康保険 ケンコウ ホケン			被保険者
家族 ヒホケンシャ カゾク		出産育児一時金
出 産 育 児 一 時 金付 加 金 シュッサン イクジ イチジキン デ サン イク ジ イチ ジ キン ツキ カ キン					申請書 シンセイショ


	◎添付書類が必要です（別紙をご覧ください） ベッシ	被保険者が記入するところ ヒ タモツ ケン シャ キ イ	①被保険者証
　の記号・番号 ヒホケンシャ ショウ キゴウ バンゴウ							　② 事業所名 コト ギョウ ショ メイ

			被保険者
(請求者)の
氏名
住　　　所 ヒホケンシャ セイキュウシャ シメイ ジュウ ショ		③氏　名 シ メイ					④住　所 ジュウ ショ		―


													電話 デンワ
			⑤被扶養者が出産のとき
その者の氏名・生年月日 ヒフヨウシャ シュッサン モノ シメイ セイネン ガッピ				氏　名 シ メイ					生年
月日 セイネン ガッピ	昭和・平成　　年　　月　　日 ショウワ ヘイセイ ネン ガツ ニチ
作成者: 西暦で入力できます
（例：2017/12/25）

			⑥出産した年月日 シュッサン ネンガッピ				令和　　年　　月　　日 レイ ワ ネン ガツ ニチ
作成者: 西暦で入力できます
（例：2017/12/25）
					生産
児数 セイサン ジ スウ	死産
児数 シザン ジ スウ	在胎
週数 ザイタイ シュウスウ	⑧他の制度から
 出産育児一時金
 を受けたかどうか ホカ セイド シュッサン イクジ イチジキン ウ


			⑦出生児の氏名 シュッセイ ジ シメイ

			⑨被扶養者の認定を受けた日から６ヵ月以内に
出産の場合は、以前加入していた被保険者証の
記号・番号及び保険者名 ヒフヨウシャ ニンテイ ウ ヒ ゲツ イナイ シュッサン バアイ イゼン カニュウ ヒ ホケン シャ ショウ キゴウ バンゴウ オヨ ホケンシャ メイ												□
作成者: 選択してください	受けた ウ

															□
作成者: 選択してください	受けて
いない ウ
			⑩資格喪失後の出産の場合は、新たに加入した
被保険者証の記号・番号及び保険者名 シカク ソウシツ ゴ シュッサン バアイ アラ カニュウ ヒホケンシャ ショウ キゴウ バンゴウ オヨ ホケンシャ メイ
															□
作成者: 選択してください	請求中 セイキュウチュウ

	▶いずれか一方で差し支えありません イッポウ	医師・助産師又は市区町村長が
証明するところ ショウメイ	出産した
年 月 日 シュッサン ネン ツキ ヒ		令和 レイ ワ	  年   月   日		生産 ・死産 セイサン シザン		妊娠第　　　　週 ニンシン ダイ シュウ			出生児
の数 シュッセイ ジ カズ	単胎・多胎(　　児) タン ハラ タタイ ジ
										又は第　　　ヵ月 マタ ダイ ゲツ
			　　上記のとおり相違ないことを証明する。 ジョウキ ソウイ ショウメイ
			　　　　令和　　 　年　 　　月　 　　日 レイ ワ ネン ツキ ヒ
			医療施設の名称・所在地 イリョウ シセツ メイショウ ショザイチ
			医師・助産師名 イシ ジョサンシ メイ
										TEL(          )            -
			本　　　　　　　　　　　　　籍 モト セキ									筆　頭　者　氏　名　 フデ アタマ モノ シ メイ

			出　生　届　出　日 デ ナマ トドケ デ ビ				出　生　児　氏　名 デ ナマ ジ シ メイ					出　生　年　月　日 デ ナマ ネン ツキ ヒ
			令和 レイ ワ	　年　月　日								令和 レイ ワ	　　年　　月　　日
			　うえのとおり相違ないことを証明します。 ソウイ ショウメイ
			平成　　　年　　　月　　　日 ヘイセイ ネン ツキ ヒ
						市区町村長名 シク チョウソン チョウ メイ										㊞
			＊記号・番号をご記入された方はマイナンバーの記入は不要です。また、マイナンバーで申請希望される方は③の被保険者氏名の下に12桁の数字をご記入ください

		⑪支払希望の銀行 シハライ キボウ ギンコウ	必　ず　ご　記　入　く　だ　さ　い
			銀行
コード
(4ケタ)
銀行名 ギンコウ ギンコウメイ						銀行
作成者: 選択してください	支店
コード
(３ケタ)
支店名 シテン シテンメイ					支店
作成者: 選択してください	普通
作成者: 選択してください
			口座
番号 コウザ バンゴウ	ゆうちょ銀行は8ケタの記入をお願いします								口座
名義 コウザ メイギ	カタカナで記入してください

			□
作成者: 選択してください
公金受取口座の使用には、健康保険組合にマイナンバーの提出が済んでいることとマイナポータルでの公金受取口座の登録が必須です												
作成者: 選択してください	
作成者: 選択してください						
作成者: 選択してください	
作成者: 西暦で入力できます
（例：2017/12/25）
								
作成者: 選択してください	公金受取口座の利用を希望する場合はチェックを入れてください※公金受取口座へのお支払いにはお時間をいただく場合があります コウキン ウケトリ コウザ リヨウ キボウ バアイ イ コウキン ウケトリ コウザ シハラ ジカン バアイ
			※被保険者以外の口座をご希望の場合は『受取代理人の欄』にもそれぞれ記入が必要です
		受取代理人の欄 ウケトリ ダイリニン ラン	本請求に基づく給付金に関する権限を代理人に委任します。 ホン セイキュウ モト キュウフキン カン ケンゲン ダイリ ニン イニン
								令和　　年　　月　　日 レイ ワ ネン ガツ ニチ
作成者: 西暦で入力できます
（例：2017/12/25）					
作成者: 西暦で入力できます
（例：2017/12/25）		
作成者: 選択してください	
作成者: 選択してください	受 付 日 付 印 ウケ ツキ ニチ ツキ イン
			被保険者 ヒホケンシャ		住所 ジュウショ

					氏名 シメイ

			代理人 ダイリニン		住所 ジュウショ

					氏名 シメイ
													住商連合健康保険組合 ス




	記入するときの注意事項（添付書類を含む） キニュウ チュウイ ジコウ テンプ ショルイ フク


	　⑤の欄は家族が出産した場合のみ記入してください ラン カゾク シュッサン バアイ キニュウ


	　◎「医師又は助産師の証明」又は「市区町村の証明」についてはいずれか一方で差し支えありません。 イシ マタ ジョサンシ ショウメイ マタ シク チョウソン ショウメイ イッポウ サ ツカ
		生産の場合はこれらの証明に代えて、出生児の戸籍謄本原本、出生届けの受理証明書原本 セイサン バアイ ショウメイ カ シュッショウ ジ コセキ トウホン ゲンポン シュッショウ トド ジュリ ショウメイショ ゲンポン
		（母子の氏名、出生年月日が明記されたものに限る）の添付でも差し支えありません。

	　◎死産の場合は在胎週数の分かる書類の添付をしてください。⑦の欄の出生児氏名の記載は不要です。 シザン バアイ ザイ シュウスウ ワ ショルイ テンプ ラン シュッショウ ジ シメイ キサイ フヨウ

	　◎海外で出産された場合
		・医師又は助産師の証明書、証明書の日本語翻訳文（翻訳者の氏名、住所等を記載したもの）
		・海外に渡航した事実が確認できる書類（パスポート、ビザ、航空チケット等の写し）
		・海外の医療機関に対して出産の事実、内容等の照会を行うことの同意書
		上記の３点を必ず添付してください


	◆分娩機関から交付される出産育児一時金直接支払制度合意文書の写しを添付してください。 ブンショ

	◆分娩費内訳明細書（領収書）の写しを添付してください。 テンプ
	「産科医療保障制度の対象分娩」の場合は分娩費内訳明細書（領収書）に下記の記載も必要です。 サンカ イリョウ ホショウ セイド タイショウ ブンベン バアイ カキ キサイ ヒツヨウ
		令和3年12月31日までの分娩→産科医療保障制度加入機関のスタンプがあるもの レイワ ネン ガツ ニチ ブンベン サンカ イリョウ ホショウ セイド カニュウ キカン
		令和4年1月1日以降の分娩→「産科医療保障制度の対象分娩です。」の文言があるもの レイワ ネン ガツ ニチ イコウ ブンベン サンカ イリョウ ホショウ セイド タイショウ ブンベン モンゴン

	（海外での出産の場合は上記の添付は必要ありません） カイガイ シュッサン バアイ ジョウキ テンプ ヒツヨウ



		※同一の出産につき「出産育児一時金」と「家族出産育児一時金」等の複数の給付を ドウ イチ シュッサン シュッサン イクジ イチジキン カゾク シュッサン イクジ イチジキン トウ フクスウ キュウフ
		受取ることはできませんので、ご注意ください


		※健康保険の給付を受ける権利は、2年間で消滅します。 ケンコウ ホケン キュウフ ウ ケンリ ネン アイダ ショウメツ


（記号）
（番号）
(フリガナ)
〒
人
人
週
（記号）
（番号）
（全国健康保険協会支部名・健康保険組合名）

