
〒 150-0011 （※①欄／記号番号記入の場合は、不要です）

日中連絡の取れる電話番号

〒

（店番号）

（店名）   本店

  支店 被保険者（請求者）

（住所）

（氏名）

（カタカナでご記入ください） 代理人（口座名義人）

（住所）

（氏名）

[添付書類]
1 「母子手帳」の出産予定者氏名及び出産予定日が記載されたページのコピーを添付してください。

一児につき488,000円（産科医療補償制度に加入する医療機関において出産した場合は50万円）に付加金を含む合計額を上限とする。

（カタカナでご記入ください）

カナガワサンフジンカイイン　
6 7

神奈川県横浜市○○○

神奈川産婦人科医院 神奈川　五郎

○×
横浜

99999999

   甲が請求する出産育児一時金・付加金のうち、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。

（＊）

令和　○年　　６　月　　1　日

1 3 4

⑨
振
込
先
指
定
口
座

5

神奈川県横浜市○○○

1000

神奈川産婦人科医院 ０００－０００－００００

２２１－０００１
神奈川県横浜市○○○

□本人　□家族

出産予定の
医療機関等

名   称 TEL
⑦

所在地

甲（被保険者）
住所

氏名 健保　太一

普　通　　・　　当　座

　□マイナポータル等で事前登録した公金受取口座を利用します。(利用する場合は☑。利用しない場合下記の欄を記入。)
※被保険者以外の口座を指定する場合は、下記「受取代理人の欄（右側）」を必ずご記入ください。

銀行・店名 受
取
代
理
人
の
欄

本請求にもとづく給付金に関する受領を
下記の代理人に委任します。

銀行 ・ 金庫

預金種別 普　通　　・　　当　座　　

口座番号
被保険者と代理人との関係　 配偶者・親子・その他（　　　　　　　　）

口座名義

０００（　０００　）００００

月 日

番号

30

口座番号 口座の名義人

(備考欄)

健保　花代

全国健康保険協会　東京支部 健保　花代

乙（代理人）
住所

氏名

受取代理人に対する支払金融機関

銀行・店名
(店番号) 種類

銀行　・　金庫 （　４５６　） 本店　・支店　・　出張所

　 被保険者（　　　健保　太一　　　　）（以下「甲」という。）は、医療機関等である乙（　　神奈川産婦人科医院　　　）（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等の医療機関等への直接支払制度は利用しません。

2

□ 昭和　□ 平成　  60　年　　12　月　1　日

⑥

資格喪失後
または

加入６ヶ月以内
に出産した場合

被保険者が資格喪失後６ヶ月以内に出産した場合、出産当日に加入している保険者名(組合名等)について
加入している保険者名 被保険者氏名 本人・家族の別 記号 番号

□本人　□家族

④ 出産予定日・数 ⑤
家族が出産
する場合

氏　　　名

単　　・　多　（　　　　　　胎） 生年月日

　○　年　　７　月　　１　日

家族が加入６ヶ月以内に出産した場合、以前加入していた保険者名(組合名等)について

加入していた保険者名 被保険者氏名 本人・家族の別 記号

健康保険
被保険者

出産育児一時金等支給申請書 （受取代理用）
家　  　族

被保険者記入欄 ※記入内容を訂正される場合は、訂正箇所に被保険者のサイン（氏名）をご記入ください。

この申請書について、下記Ａ及びＢの要件を確認して✔を入れてください。

□
Ａ．申請者本人（被保険者）が作成したものである。

Ｂ．記載内容については誤りがないか申請者本人が確認している。

58

受取代理人の欄 ※記入内容を訂正される場合は、訂正箇所に被保険者または医師のサイン（氏名）をご記入ください。

② 被保険者の現住所

③
個人番号

（マイナンバー）

④ 提出委任
□本申請書の提出を事業主へ依頼します。

   （事業主経由（依頼）する場合は✔）

令和

93000 10

渋谷区○○

健保　太一
① 被保険者の

記　号 番　号 氏　名　 生　年　月　日
□ 昭和　□ 平成

年

記入例

✔

✔

✔

✔

必ずご確認ください

訂正の場合は、訂正箇所を二重線で抹消し、

正しい内容と記入者（被保険者）のサインを

ご記入ください

東京不動産業健康保険組合


