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欄
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望
の
場
合
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「
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込
金
融
機
関
の
欄
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へ
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入
・
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印
下
さ
い
。
（
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方

法
・
必
要
書
類
等
不
明
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ー

ム
ペ
ー

ジ
を
ご
参
照
い
た
だ
く
か
、

当
組
合
・
給
付
係
ま
で
ご
連
絡
下
さ
い
）

◎記入については、２枚目の「記入上の注意」をご覧ください。

◎添付書類・・母子健康手帳の表紙と出産予定日の掲載部分の写し

口 座 番 号 76543XX 口 座 名 義
フリガナ ｲﾘｮｳﾎｳｼﾞﾝ ○○ｶｲ ﾘｼﾞﾁｮｳ 〇〇〇〇

医療法人 〇〇会 理事長 〇〇〇〇

みずほ
銀 行

大塚
本 店

口 座 種 別信用金庫 支 店
２ . 当 座

信用組合 出張所

1 店 番 コ ー ド
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広
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（
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受 取 代 理 人 に 対 す る 支 払 金 融 機 関 の 欄

⑩ 金 融 機 関 コ ー ド
１ . 普 通

金融機関名

1 9 3 ⑪

〇〇〇 ― 〇〇〇〇

　〇〇区〇〇１－２－３

平成〇〇年〇月〇日

名 称 〇〇医療センター ㊞ 03-XXXX-5678電話

〇 月

甲 の 住 所
〒 170 ― 0004

　東京都豊島区北大塚１－２１－１５

氏 名 健保　花子 ㊞

口 座 番 号 12345○○ 口 座 名 義
フリガナ　　　   ｹﾝﾎﾟ ﾊﾅｺ

健保　花子

受

取

代

理

に

関

す

る

欄

　申請者（ 健保　花子 ）（以下「甲」という。）は、医療機関等である（ 〇〇医療センター

〇 日

乙 の 住 所
〒

）
（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。
　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。
　　※　一児につき４２万円（産科医療保障制度未加入医療機関については４０．４万円）を上限とする。

平成 〇〇 年

被 保 険 者 ( 請 求 者 ) に 対 す る 支 払 金 融 機 関 の 欄

⑧ 金 融 機 関 コ ー ド 5 店 番 コ ー ド 1 7 1 ⑨
１ . 普 通

金融機関名 三菱東京ＵＦＪ
銀 行

大塚
本 店

口 座 種 別信用金庫 支 店
２ . 当 座

信用組合 出張所

⑥
　出産予定日

　 予定児数

平成 〇〇 年 〇
〇〇〇〇

単 胎 ・ 多 胎 （ 児 ）
　〇〇区〇〇１－２－３

電話 03-1234-XXXX

月 〇 日
⑦
出産予定の医療
 機関等の名称
  および住所・
  電 話 番 号

名 称 〇〇医療センター

所在地
〒 〇〇〇 ―

△△

家 族 が 資 格 喪 失 後 ６ ヶ 月 以 内 に 出 産 す る 場 合 、 以 前 に 加 入 し て い る 健 康 保 険 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 番 号

資格喪失後ま
たは６ヶ月以
内に出産した
場 合

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

国民健康保険 健保　花子 本 人 ・ 家 族 ○○○

本 人 ・ 家 族

⑤ 被保険者が資格喪失後６ヶ月以内に出産する場合、出産当日に加入している健康保険について

日中連絡がとれる電話 03-5000-XXXX
④被扶養者が出産するための
請求であるときは、その者の
氏 名 と 生 年 月 日

フリガナ

生 年 月 日
昭和
平成

年

被 保 険 者
( 請 求 者 ) の
住所・電話番号

〒 170 ― 0004

　東京都豊島区北大塚１－１００－２００

㊞
昭・平 〇〇 年 〇

月 日生
氏 名

健康保険
被 保 険 者
家 族

　出産育児一時金等支給申請書（受取代理用）

被

保

険

者

（

請

求

者

）

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

① 記 号 番 号 ② フリガナ       ｹﾝﾎﾟ　ﾊﾅｺ

月 〇 日生
③ フリガナ　ﾄｳｷｮｳﾄ ﾄｼﾏｸ ｷﾀｵｵﾂｶ

被保険者証の
記 号 ・ 番 号 227 555 被保険者(請求者)の

氏名・生年月日と印
健保　花子 健

保

記入例

健

保

〇
〇
医

療
セ
ン

タ
ー



【被保険者の皆様に対する留意事項】

１．この請求書による出産育児一時金等の請求書による事前申請は、２カ月以内であることとなっています。
２．この請求書を提出いただいた場合、出産予定の医療機関等と健康保険組合の間において、請求書の受付の有無、
　　出産に関する証明、及び出産費用に関する情報の提供を行いますので、あらかじめご了承ください。
３．標題の「被保険者」「家族」の文字は、いずれか該当する法をマル（○）で囲んでください。
４．②欄は、被保険者が自ら記入（自署）する場合は、押印は不要となります。被保険者以外のの方が記入した場合
　　は、この押印を省略することができません。
５．④の欄は家族（被扶養者）が出産する場合のみ、記入してください。
６．⑤欄は次に該当する場合、記入してください。
　　被保険者であった者が、資格喪失後６ヶ月以内に出産する場合に加入されている健康保険について記入してくだ
　　さい。
　　被扶養者が加入６ヶ月以内に出産する場合、以前に加入していた健康保険の保険者名、記号・番号を記入してく
　　ださい。
７．⑧欄の振込金融機関の欄は、被保険者名義の口座に限ります。
８．この請求書にあたっては、次の書類の写しを添付してください。
　　・母子保健法第１６条第１項の規定により交付された母子健康手帳の表紙、その他出産予定日を証明する書類。
９．海外の医療機関で出産される場合は、この申請書による受取代理はご利用いただけません。

【医療機関等の皆様に対する留意事項】

１．この請求書を受付たときは、健康保険組合から受付を行った旨。「報告書」にてご連絡いたしますので、所在地
　　・医療機関名称・代表者・電話番号を記入してください。
２．出産し、出産費用が確定しましたら、出産費用の請求書の写し、及び出産証明書類の写しを健康保険組合に出産
　　費用請求報告書とともに提出してください。

【被保険者・医療機関等の皆様に対する留意事項】

１．この請求書による出産育児一時金等の支払は、次のとおりです。
　　⑴　医療機関等の出産費用に掛かる請求額が４２万円（産科医療保障制度に未加入の医療機関については４０．
　　　　４万円）以上である場合、出産育児一時金等の全額４２万円（産科医療保障制度に未加入の医療機関につい
　　　　ては４０．４万円）を医療機関にお支払いたします。
　　⑵　医療機関等への支払金額が、⑴の４２万円（産科医療保障制度に未加入の医療機関については４０．４万円
　　　　）未満の場合、その差額を被保険者の方にお支払いたします。
　　※　支払方法は、いずれも振込となります。
２．受取代理人である医療機関等以外で出産されることになった場合は、受取代理申請取下書を提出し、改めて受取
　　代理申請の手続きをしてください。
３．当請求書を受付後に被保険者が資格喪失後等により出産育児一時金の支給対象者でなくなった場合は、この請求
　　書を被保険者に返却するとともに、受取代理人である医療機関等には、その旨ご連絡いたします。

<お問い合わせ先及び提出先>

東京屋外広告ディスプレイ健康保険組合　業務課　℡　０３-３５７６-３５１１

〒１７０-０００４　東京都豊島区北大塚１-２１-１５


