
令和

令和

款 項 目 拾万 万 千 百 十

決定標準報酬月額

令和　　　年　　　　月　　　　日

①
被

③ 〒 〇〇〇-〇〇〇〇 （℡） 000-000-0000
東京都新宿区新宿〇-△△-〇 方

④

⑤ ⑦ ヶ月
週

⑭

⑰ 出生児の数

⑱ 上記のとおり相違ないことを証明する。

令和　　　　年　　　　　月　　　　日

 医療施設の名称・所在地〒

   医師・助産婦名

⑲ ⑳

㉑ 出生届出日 ㉒ ㉓

㉔ 上記のとおり相違ないことを証明する。

令和　　　　年　　　　　月　　　　日

区市町村長名

※ 1 ： 銀行
2 ： ※ 1 ： 金庫
3 ： 2 ： 農協
4 ： 3 ：

※ 4 ：

　私は　　　　　　　　　　　を代理人と定め、令和　　　　年　　　　月　　　　日に請求した出産育児一時金
　金　　　　　　　　　　　円也の受領方を委任します。　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

※

伺 年 月 日

支払年月日

支  払  額

支
給
決
定
の
額

法
定

附
加

　　　　年　　　　　月　　　　　日
被 扶 養 者
台帳照合印

扱 者会 計

摘
　
　
　
要

資
　
格

備
　
考

得

常務理事 事 務 長

　　　　年　　　　　月　　　　　日

拾万 　　　万　　　千　　　百　　　拾　　　　円

※

支
給

支
払

決
議
書

喪

令和　　年　　月　　日請求

②被保険者（請
求者）の氏名

⑥死産のと

〇-

きはその旨

健保　花子

株式会社　〇〇〇〇

令和　○年　○月　○日

〇〇〇〇 〇〇〇

妊　娠
経過期間

円

配偶者が分
べんしたた

（ア）

被 保 険 者 証
の 記 号 と 番 号

9

、
※
印
の
欄
は
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い

。

8

、
法
定
給
付
と
附
加
給
付
を
別
々
に
扱

っ
て
い
る
と
こ
ろ
は

、
不
要
の
文
字
を
抹
消
し
て
く
だ
さ
い

。

　
れ
ぞ
れ
該
当
の
欄
に
記
入
し
て
提
出
し
て
く
だ
さ
い

。

⑮

令 和 年 月 日

名称
（イ）

分べんの日

　
書
き
入
れ
て
も
ら

っ
て
く
だ
さ
い

。

2

、
①
欄
は

、
健
康
保
険
の
被
保
険
者
証
を
み
れ
ば
わ
か
り
ま
す

。

　
で
か
こ
ん
で
く
だ
さ
い

。

1

、
表
題
の

「
被
保
険
者

」
と

「
配
偶
者

」
の
別
お
よ
び
⑫
⑯
な
ら
び
に
⑰
の
欄
は

、
そ
れ
ぞ
れ
該
当
す
る
文
字
を
丸

被 保 険 者

4

、
⑮
～

㉔
訂
正
箇
所
に
は
各
記
入
者
と
同
じ
印
を
押
し
て
も
ら

っ
て
く
だ
さ
い

。

　
に
そ
れ
ぞ
れ

「
該
当
せ
ず

」
と
記
載
し
て
く
だ
さ
い

。

　
者
が
分
べ
ん
し
た
た
め
の
請
求
が
あ
る
場
合
は

、
⑨
の
ア
欄
に

、
⑫
欄
の

「
あ
る

」
を
丸
で
か
こ
ん
だ
場
合
は
⑬
欄

3

、
生
産
ま
た
は
早
産
の
場
合
は
⑥
欄
に

、
入
院
し
な
い
で
分
べ
ん
し
た
場
合
は
⑧
の
ア
と
イ
の
欄
に

、
女
子
被
保
険

被保険者の現住所

出産
育児

出産
育児

所在地

めの請求である
ときはその者の 氏名

⑩

（注 意 事 項）

健康保険

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

家 族

⑨

事業所の名称

分べんした年月日

⑧入院して分
べんしたとき
は、その病・

産院の

（ア）

事 業 所
担 当 者 氏 名

住 所

氏 名

住 所

代理人

本人

委
　
任
　
状

6

、
⑯
欄
の

「
死
産

」
の
文
字
が
丸
で
か
こ
ま
れ
て
い
る
場
合
は

、
妊
娠
何

ヶ
月
の
死
産
で
あ
る
か
を

、
か

っ
こ
内
に

　

っ
た
が
間
も
な
く
死
亡
し
た
と
き
は

、

「
出
生
児
は

、
○
○
時
間
生
存
し
て
死
亡

」
等
と
記
載
し
て
く
だ
さ
い

。

5

、
⑭
欄
は

、
被
保
険
者
資
格
喪
失
後
の
分
べ
ん
で
あ
る
と
き
は

、
そ
の
資
格
喪
失
年
月
日
を

、
ま
た

、
生
産
で
あ

⑬

本 籍

支
払
金
融
機
関
の
欄

支払区分

金 融 機 関
コ ー ド

口座番号

医
師
・
助
産
婦
又
は
区
市
町
村
長

が
証
明
す
る
と
こ
ろ

7

、
給
付
金
の
受
領
方
を
他
人
に
委
任
す
る
場
合

、
お
よ
び
給
付
金
を
直
接
受
領
す
る
見
込
み
の
あ
る
場
合
は
そ

分べんした
年　月　日

夫が扶養のため

出生児氏名

本店
支店

別 段

 口座名義にフリガナをふってください
 口座は、②の氏名と同じ名義を記入してください（配偶者の名義は不可）

預
金
種
別

通 知

当 座
普 通

口座名義

○○○○ ○○

当 地 払

郵 便 局 送 金
銀 行 送 金
振 込

電話　（　　　局）　　　　　　　　　番

○×医大病院

東京都新宿区新宿××-○-×

⑪被保険
者と出生
児の関係

長女

令 和 年 月 日

生産または
死産の別

⑯

備　　　考

電話　（　　　局）　　　　　　　　　番

ヵ
）

ある ・ ない
出生児が
被保険者

の被扶養者で
あるかどうか

（イ）

筆頭者氏名
出生年月日

○○

○○

受　付　日　付　印

　　　年　　　　　　月　　　　　　日

　　　年　　　　　　月　　　　　　日

千円

出 産 育 児 一 時 金 請 求 書

令和　　　年　　　月　　　日

単  胎  ・　多  胎 　（　　　児）

出生児の氏名

被扶養 者で ないとき

は そ の 理 由

出生児が被保険者の

健保　美子

月
週

生年月日

生  産 ・ 死  産（任 娠

⑫

備考

○○

健保
ケンポ

　花子
ハナコ

　　年　　　月　　　日生
昭和
平成

日

印

医師または

市区町村の証明

を受けてください

本人と振込先名義

人が異なる場合は

記入してください


