	※健保組合使用欄
	 eq \o\ad(支払額,　　　　)
	　￥

	
	
	

	承認
	常務理事
	担　当　者
	
	　　　　　年　　　月　　　日支払

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	資格
	被保険者
	取得
	　年　月　日
	喪失
	　年　月　日

	
	
	
	
	
	被扶養者
	
	　年　月　日
	
	　年　月　日

	

	
	被保険者
家　　族
	出産育児一時金請求書（受取代理用）
	

	記入日（必須）　　　　年　　月　　日　※２ヵ月前～出産予定日

	富国生命健康保険組合 御中
出産育児一時金の支給について、医療機関等の受取代理による支給を受けたいので、下記により請求します。
	所　属　名　　　　　　　 

	

	
	
	支　社
部Ｇ室

	
	被保険者等
記号・番号　　　　　－

	
	被保険者の
	住所

氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	
	

	

	出産する者の氏名
	
	被保険者との続柄
	本人・（　　　　　）

	
	
	出産予定日
	年　　　月　　　日

	入院する医療機関
	名称
	

	
	所在地
	〒　　－

	

	受取代理に関する欄

	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のうち、乙が甲に対して出産に関し請求する費用の額（上限４８.８万円、ただし産科医療補償制度対象分娩は上限５０万円）の受領に関すること。

　　年　　月　　日

甲（被保険者）の　住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
乙（ eq \o\ad(代理人,　　　　)）の　住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　電話 　　　　　（　　　　　）　　　　　　　

	乙の支払金融機関
	金融機関名
	銀 行　信 金

信 組　農 協

労 金 その他
	本 店

支 店
	口座種別
	普　通

当　座

貯　蓄

その他（　　）

	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	口座名義
	フリガナ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


次ページの「記入上の注意」も忘れずにお読みください。


　記入上の注意　
1． 被保険者の皆さまへの注意事項

2． この請求書による出産育児一時金の申請期間は、出産予定日まで２ヵ月以内であることとなっています。

3． 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、および出産に関する情報の提供を行ないますので、あらかじめご了承願います。

4． 入院する医療機関の名称・所在地は、入院する病院・診療所または助産所などの医療機関の名称および所在地を記入してください。

5． この請求書の提出にあたっては、母子健康手帳（写し）もしくはその他の出産予定日を証明する書類を添付してください。

6． 出産する方の被保険者（または被扶養者）期間が１年に満たない場合、出産の前に資格を喪失すると、この給付を受けることができなくなります。また、給付が行なわれた後に出産前の資格喪失が判明した場合、この給付により医療機関等および被保険者に支払われた支給額は、全額を被保険者様に請求させていただきます。

医療機関等（受取代理人）の皆さまへの注意事項

1． この請求書を受付けた時は、当健康保険組合から受付を行なった旨を連絡しますので、住所・名称（氏名）・電話番号を記載してください。

2． 出産し、出産費用が確定した場合は、出産費請求書および出産証明書類の写しを速やかに当健康保険組合へご提出ください。なお、出産が産科医療補償制度の対象となる場合は、制度対象分娩であることを証明する所定の印を出産費請求書に押印してください。押印が確認できない時は、制度導入前の金額でのお支払となります。

被保険者・医療機関等の皆さまへの注意事項

1． この請求書による出産育児一時金の支払は次のとおりです。

なお、出産が産科医療補償制度の制度対象分娩に該当する場合は、受取委任額は産科医療補償制度の掛金相当額を含めた金額となります。
1 医療機関等の出産に係る請求額が受取委任額以上である場合

出産育児一時金の委任額全額を医療機関等へお支払します。

②医療機関等の出産に係る請求額が受取委任額未満である場合

請求額として記載されている額を医療機関等へお支払し、その請求額と受取委任額との差額については被保険者へお支払します。

２．ご記入いただいた内容を訂正する場合は、訂正箇所を二重線で抹消し、正しい内容を

記入のうえ、氏名（サイン）をご記入ください。
名称








