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TEL (              )　　　　　　－

-

  甲（　　　　　　 　　　　　　　　）は、医療機関等である乙（　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　）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。

  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。

（出産育児一時金＋付加給付金）

　

　甲（被保険者） 乙（代 理 人）

〒　　　　　　－ 　〒　　　　　　－

口座種別

氏名

本店

支店

健康保険組合

健保・協会けんぽ等の名称

事 業 所 名 称

委任されたものの

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

名 称

口座名義（カタカナ）本・支店名

1．普通

2．当座

　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

  年　　　　　月　　　　　日

事 業 所 所 在 地

養者）が出産
保険証記号・番号

住所

番号

記号 番号

保険証記号・番号

※自署してください

記号

令和

被 保 険 者

生年月日

単 ・ 多（　　　胎）児

当健保組合加入から６ヵ月以内に出産する場合、以前加入していた健康保険について

出 産 育 児 一 時 金 ・ 付 加 金

昭和

平成

被 保 険 者 証
記 号 番 号

記 号

氏 名

（申請者）

氏 名

被 保 険 者

支給申請書（受取代理用）

②家族（被扶

　　　年　　　月　　　日事 業 所 名 称

被保険者氏名

出産予定日・数

①被保険者が

場合は、「委任状などの代理権が確認できる書類（申請書の提出を事業主に委任する内容を記載した文書）」及び「代理人の身元確認書類（事業主の運転免許証又はパスポートの写し等）」が必要となります。）

（マイナンバーを記載した場合は、「個人番号確認書類（通知カード又は個人番号記載住民票の写し等）」及び「身元確認書類（運転免許証又はパスポートの写し等）」が必要です。また、事業主様経由で提出する

被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載してください。被保険者証の記号番号を記載した場合は不要です。

受

取

代

理

人

の

欄

所 在 地

受取代理人に対する支払金融機関の欄

 　(        　　  　   )　　　　　　　　－

医 療 機 関

家族出産育児一時金・付加金

出 産 予 定

　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

番 号

住所・電話番号

健康保険組合

する場合

（申請者）

所 在 地

備考欄

出産する場合

名 称

代 表 者 氏 名

健保・協会けんぽ等の名称

この申請書は申請者本人が作成したものであり、本申請書に基づく給付金に関する受領を下記の者に委任することを申請者本人が確認しています。

信金

銀行等名称

T E L

協会けんぽ ・ 国保

〒

銀行

※自署してください

愛知県情報サービス産業健康保険組合

協会けんぽ・ 国保

〒

当健保組合資格喪失後６ヵ月以内の出産で請求する場合、現在加入している健康保険について

口座番号

加入時の氏名

・出産育児一時金　５０万円　

・付加給付金　　　　　３万円

　ただし、産科医療補償制度に未加入の医療機関等においては４８．８万円。

　ただし、資格喪失後の出産の場合はなし

　※１児につき　　　上限金額　５３万円

被保険者氏名　

※
申
請
し
た
医
療
機
関
以
外
で
出
産
す
る
こ
と
に
な
っ
た
、
ま
た
は
申
請
後
出
産
日
ま
で
に
退
職
し
た
と
き
は
、
健
保
組
合
へ
ご
連
絡
を
お
願
い
し
ま
す
。

※
こ
の
請
求
書
は
出
産
予
定
日
の
二
ヵ
月
前
か
ら
出
産
日
ま
で
の
間
に
当
健
保
組
合
へ
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。
（
在
職
中
の
方
は
事
業
所
経
由
）

※
出
産
予
定
の
医
療
機
関
が
受
取
代
理
制
度
対
象
医
療
機
関
で
な
い
場
合
は
、
申
請
書
を
返
戻
さ
せ
て
い
た
だ
き
ま
す
の
で
、
申
請
時
に
ご
確
認
を
お
願
い
し
ま
す
。


