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様式総第６号の２－１

整理番号

貸

付

決

定

決

議

書

伺年月日 年 月 日 常務理事 事 務 長 課 長 係 長 係 入 力

貸付決定額

分    娩
年 月 日予 定 日 照 合

備    考
算出基礎 法 定 給 付 額 × ０ ． ８

貸付年月日 年 月 日

出 産 費 資 金 貸 付 申 込 書
(       年       月診療分)

被

保

険

者

記

入

欄

健

康

保

険

被
保
険
者
証
の

記号 事

業

所

名  称

番号 所在地

出産予定者の

氏 名 生 年 月 日 被保険者との続柄

年 月 日

出産予定の
名 称

TEL.

病院･産院
所 在 地

〒

出 産 に 要 す る 費 用 に
円 分娩予定日      年       月       日つ い て 請 求 を 受 け た 額

名古屋薬業健康保険組合理事長 様

出産費資金の貸付を受けたいので、上記のとおり申込みます .

年 月 日

住 所

被保険者 氏 名

TEL. －

事

業

主

証

明

欄

出産費資金の貸付を申込みした上記の被保険者は、当事業所に勤務している

ことを証明します。

年 月 日

所 在 地

事 業 所 名    称

事業主氏名

添

付

書

類

１． 分娩予定日まで１か月以内の被保険者、または、分娩予定日まで１か月以内の 受 付 年 月 日

被扶養者を有する被保険者の方の場合

◎ 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写し、

医療機関等からの出産に要する費用の内訳のある請求書または領収書を提出して

ください。

2021.2

その他出産予定日まで１か月以内であることを証明する書類を提出してください。

２． 妊娠４か月以上の被保険者で、医療機関に一時的な支払いが必要となった方、または

妊娠４か月以上の被扶養者を有する被保険者で医療機関に一時的な支払いが必要

となった方の場合

◎ 母子健康手帳の写し、その他、妊娠４か月以上であることを証明する書類及び


