
健康保険 被保険者・家族 出産育児一時金・付加金支給申請書
記号

番号

ケンポ　タロウ

きは､その氏名､生年月日

　あ　る
　な　い

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。
（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）

〒 732-0101
住　所 広島市南区大州1-1-1

令和　　元　年　　5　月　　30　日 （申請者）
氏　名

上記のとおり相違ないことを証する。

　令和　　元　年　　5　月　　20　日 健康産婦人科医院
広島市南区大州2-2-2

広島　康二

上記のとおり相違ないことを証明する

令和　　　　年　　　　月　　　　日

㊞

⑳
普 通 №

当 座 №

21 本申請書に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。
令和　　　　年　　　　月　　　　日

被保険者 住　所 〒
（申請者）の

氏　名

住　所 〒
代理人の

氏　名

2　年　　　11　月　　　10　日

①
被 保 険 者 証 の

②
事 業 所 の

平成

⑤ 分 娩 年 月 日  令和　　元　　年　　5　月　　10　日
⑦

分娩した
場 所

医療施設等

記 号 ・ 番 号 名 称

フ リ ガ ナ

④
被 保 険 者 の
生 年 月 日

昭和

の 名 称

⑥
死 亡 の と き は 医療施設等

③ 被保険者の氏名被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

⑧
配偶者の分娩であると 昭和

平成

⑨ 出 生 児 の 氏 名 ⑩続柄 ⑪
出 生 児 が 被 扶

⑭ 備考欄
委任する場合でマイナンバーを記載して申請するときは、
「委任状などの代理権が確認できる書類」「代理人の身元
確認書類」などの添付が必要です。

上記のとおり申請します。⑮
被保険者の

・
⑬ 家族請求の場合

被
保
険
者
証

保 険 者 名

以 前 に 被 保 険 者 で あ っ た と き 、 そ の 当 時 の 記 号 ・ 番 号 ・

被
保
険
者
証

夫 の 氏 名
⑫

資格喪失後､被扶養者となったときは､現在加入の 保 険 者 名

記 号 ・ 番 号

⑱ 生産・死産の別 　生 産　・　死 産（妊娠第　　　月又は第　　　週） ⑲ 出生児の数 　単　胎　　・　　多　胎　（　　　　　児）

医
師

、
助
産
師
又
は
市
区
町
村
長
が
証
明
す
る
欄

⑯ 出 産 者 氏 名 ⑰

医療施設の名称、所在地

医師、助産師名

母の氏名 出生児氏名

令和　　年　　月　　日提出

受 付 日 付 印

健保　太郎

出生年月日 令和　　　年　　　月　　　日

市区町村長名

支
払
金
融
機
関
の
欄

□　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☑　利用しない場合は下記の欄を記入。）

㊟　口座情報の反映には登録から数日を要します。また、受取代理人を指定する場合は、公金受取口座を利用できません。

銀　　　行

信用金庫

信用組合

農　　　協

本　店

支　店

本　所

支　所
フ リ ガ ナ

記入例

1
100

㈱東友健保

健保　太郎

健康産婦人科医院

口 座 名 義 人

受

取

代

理

人

の

欄

健保　太郎

健保　花子

7777777

健康 広島
ケンポ　タロウ

広島市南区大州2-2-2

健保　花子 3　年　　　　2　月　　　11　日

健保　健一 長男

分娩年月日 令和　　元　年　　5　月　　10　日

　□　本申請書の提出を事業主へ委任します。
　（委任する場合は☑）

養 者 か ど う か

被保険者請求の場合

被 扶 養 者 で

そ の 旨 の 所 在 地

公金受取口座を利用する場

合は、金融機関名等の情報

は記入しないでください。

広島東友2023/4/1



（記入上の注意）

Ⅰ　　被保険者への注意事項

1

2

　ださい。

3

4

5

6

※ 添付書類

ンプ等で明記された領収・明細書）

Ⅱ 医師、助産師への注意事項

⑦欄の分娩した場所は、分娩した病院、診療所又は助産所などの医療施設名

を記入してください。

及び「出産に要した費用の内訳を記した領収・明細書」。（産科医療補償制度の対

象分娩の場合は、「産科医療補償制度の対象分娩です。」の文言の印字又はスタ

⑱欄は、該当する文字を○で囲み、死産の場合は、妊娠第○月又は第○週で

あったかを記入してください。

⑭欄には、被保険者の資格を喪失した後の分娩であるときは、資格喪失年

月日を、生産であったが間もなく死亡したときは「出生児は、○○時間生存した

後死亡」などのことを記入してください。

医師又は助産師の証明が外国語で作成されているときは、日本語の翻訳文

（翻訳者の氏名、住所等を記載したもの）を添付してください。

医療機関等の作成する、「直接支払制度を利用しない旨を記載した合意文書」

なお、自宅分娩の場合はその旨を記入してください。

⑧欄は、被保険者（本人）の分娩費の請求であるときは、斜線で抹消してく

⑨欄には、出生児が複数のときは、それぞれの氏名を記入してください。

⑫⑬欄には、他の医療保険制度から被保険者出産育児一時金、家族出産育児

一時金を受けることができる場合に記入してください。

被保険者期間が１年以上で、退職後６ヶ月以内にお産をされた方となります。
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