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年 月 日 提 出

ＴＥＬ（　　　　）　　　　－

被保険者
家 族出産育児一時金等支給申請書(受取代理用)健康保険

年 月 日

㋐

受 付 日 付 印この届出については、①又は②の要件を満たしたものである。

３．その他(　　　　　)

乙(代理人)の

氏 名

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

本 店 １．普通　２．当座
口 座 種 別

名 称

と き は ､ そ の 被 保 険 者 等 の

⑦

㋑

記号･番号

保険者名

退職後６ヶ月以内の出産のときは、現在の被保険者証の

被扶養者が出産するための

名古屋薬業健康保険組合

単胎　・　多胎 （　　　 児）出生児の予定数

所在地

　甲(　　　　　　　　　　　　　　）は､医療機関等である乙（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)を代理人と定め、　　　　　　　　

備　　　　　考

甲(被保険者)の

金 融 機 関 名

㋓

生年

①申請者本人（被保険者）が作成したものである。

②記載内容については誤りがないか申請者本人が確認している。

金庫　信組

口 座 名 義

所在地 〒　　　　　－

乙（医療 機関等）に対 する 支 払 金融 機関 の欄

住 所 〒　　　　　－

日

　　※出産育児一時金等の支給額を上限とする｡

□

⑧

㋑
銀行　農協

被 扶 養 者 が 出 産 日 の 6 ヶ 月 前 に 被 保 険 者 で あ っ た
㋑

㋑名称

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

    年　 　月　 　日

被 保 険 者 ( 申 請 者 ）

申 請 で あ る 時はその 方の

昭和・平成・令和

　昭和・平成・令和

年

の 現 住 所

( し て い た ) 事 業 所 の 名 称

確認欄

⑩

被保険者

㋐

被保険者等

㋐

㋑

②

㋐

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。

　甲が申請する出産育児一時金のうち、乙が甲に対して出産に関し申請する費用の額
※

の受領に関すること。

口 座 番 号
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支 店

①

(申請者)の

出産予定の医療機関等の

番号
生 年 月 日

④ 被 保 険 者 が 勤 務 す る

R7.3

次ページに委任状欄があります。

　　　　　年　　　月　　　日

記号

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

氏 名

出 張 所

㋒



㉔

㉕

提 出 代 行 者

R7.3

健康保険　出産育児一時金支給申請書（受取代理用）

受
取
代
理
人
の
欄

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。

年　　　　月　　　　日
被 保 険 者 （ 申 請 者 ）
の 氏 名

代理人の
㋐

㋑

事 業 所
名 称

氏 名

社 会 保 険 労務 士の



以内であることとなっております｡

１．

③資格確認書のいずれかでご確認ください。

２．

支給額未満である場合は必要となりますので、必ず記入してください。

３．

字句を記入してください。

４．

場合は､速やかに健康保険組合に申し出てください｡

５．

ご了承ください｡

１．

いたします｡

２．

証明する書類の写しを速やかに健康保険組合へ提出してください｡ときは､その被保険者等の

用紙も記入のうえ､送付してください｡

３．

４．

字句を記入してください。

【支払方法】

１． 支払方法

出産育児一時金等の全額を医療機関等へお支払いします｡

育児一時金等の支給額との差額については､受取代理人へお支払いします。

この申請書による出産育児一時金等の受取代理申請は､出産予定日まで２ケ月

また申請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

おいて申請書の受付の有無､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｡

医療機関等の出産に係る請求額が出産育児一時金等の支給額未満である場合

請求額として記載されている額を医療機関等へお支払いし､その請求額と出産

受取代理人の欄は医療機関等からの出産に係る請求額が出産育児一時金等の

字句を訂正する場合は、誤った字句を二重線で抹消し、そのうえで正しい

申請書提出後に受取代理人である医療機関等以外で出産することになった

（１）

（２）

他｣を囲んだ場合は､（ )欄に口座種別を記入してください｡

医療機関等の出産に係る請求額が出産育児一時金等の支給額以上である場合

字句を訂正する場合は、誤った字句を二重線で抹消し、そのうえで正しい

この場合､健康保険組合からお送りしました、受付通知書を送付の際同封する

⑫の㋐と㋑欄はそれぞれ該当する文字を○で囲んで下さい｡⑫の㋑欄の｢３.その

【医療機関等の皆様に対する留意事項】

【被保険者の皆様に対する留意事項】

海外の医療機関等で出産される場合は､この受取代理申請はできませんので

こ の 申 請 書 を 受 け 付 け た 時 は ､ 健 康 保 険 組 合 か ら 受 付 を 行 っ た 旨 連 絡

出産し､出産費用が確定した場合は､出産費用の請求書及び出産の事実を

被保険者等記号・番号（①欄）は、①マイナポータル、②資格情報のお知らせ、


