	　　　　支　払　額
	
	
	
	
	
	
	
	
	常務理事
	事務長
	
	担当者

	法定金額差額
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	付　加　金　額　　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※申請書および添付書類は健保に直送してください。

□　被保険者　□　家族　出産育児一時金請求書（受取代理申請用）
	被保険者が記入するところ
	記号・番号　　
	
	被保険者氏名　　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	被保険者の住所　
	〒　　　－　　　　　　　　

	
	事業所名称
	

	
	資格取得年月日
	　　　年　　　月　　　日
	資格喪失年月日
	　　　年　　　月　　　日　

	
	分娩予定の医療機関
	医療機関名　　
	

	
	
	所在地　　　　
	

	
	出産予定日　　　
	　　年　　月　　日
	

	
	分娩予定の家族の

氏名・生年月日
	
	被保険者との続柄
	　□配偶者　□その他　（　　　　　　　）　

	
	
	　　　　年　　月　　日
	出生児は被保険者の被扶養者で　□ある　□ない（理由：　　　　）　


上限（48.8万円または50万円）未満の場合の差額および付加金は事業主経由で支給致します。下記委任状欄に記入お願い致します。

	委　　任　　状
	上記のとおり申請します。
在職期間中の申請の場合は、本申請書に基づく給付金の受領を事業主に委任します。
　　　　　年　　　　　月　　　　　日
　　　　　　　　　　　　被保険者氏名


	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、出産育児一時金等の医療機関等へ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の受領に関すること。

　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　甲　（被保険者）　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　

	
	住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　乙　（代理人）　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	
	受取代理人に対する支払金融機関の欄

	
	金融機関名
	本支店名
	預金種別
	口座番号

	
	
	
	・普通　・当座　・その他
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義
	


記入および添付書類については、留意事項をご確認下さい。　　　　　　　イトーキ健康保険組合
被保険者・家族　出産育児一時金請求書（受取代理申請用）用紙

記入にあたっての留意事項

出産育児一時金及び家族出産育児一時金の受取代理は、被保険者が医療機関等を受取代理人とし

て事前に申請し、医療機関等が被保険者に対して請求する出産費用の額（出産育児一時金として

支給される額「５０万円」㊟＊）を限度として、医療機関等が被保険者に代わって出産育児一時金等を受け取ることにより、被保険者等が医療機関の窓口において出産費用を支払う負担を軽減することを目的としています。
被保険者の皆さまへ

1） 　　　対象者は、被保険者（出産資金貸付制度を利用する者を除く）であって、出産

育児一時金の支給を受ける見込みがあり、かつ出産予定日まで１ヶ月以内の者

又は出産予定日まで１ヶ月以内の被扶養者を有する者とします。

2） 　　（事前請求用）用紙に必要事項を記入・捺印の上、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その他出産予定日を証明する書類の写しを

　　　　　添付して下さい。

3） 　　　この請求書により医療機関と健康保険組合の間において、請求書の受付の有無、

　　　　　分娩に関する証明、及び分娩費用に関する情報の提供を行いますのでご承知おき

下さい。

4） 　　　海外での出産については、対象外となります。

5） 　　　受取代理人である医療機関等以外で出産することとなった場合は、速やかに

　　　　　健康保険組合に申し出てください。

医療機関等の皆さまへ

1） 　この請求書を受付けた時は、健康保険組合より受取代理申請受付通知書を送付致します。　　

2） 　分娩し、費用が確定した場合は、請求書及び出生証明書類の写しを速やかに

健康保険組合宛お送り下さい。

　　　　

被保険者・医療機関等の皆さまへ

1） 支払方法について　㊟＊　　
1 医療機関等からの請求額が５０万円以上である場合　　　
出産育児一時金の金額５０万円を医療機関等の所定口座へ支払います。

（差額は、被保険者が医療機関等に支払うこととなります。）

2 医療機関等からの請求額が５０万円未満である場合

請求額として記載されている額を医療機関等の所定口座へ支払い、

差額は被保険者に支払います。

　　　㊟＊　産科医療補償制度に加入していない医療機関で出産の場合は「４８．８万円」
	　　　　支　払　額
	
	
	
	
	
	
	
	
	常務理事
	事務長
	
	担当者

	法定金額差額
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	付　加　金　額　　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


□　被保険者　□　家族　出産育児一時金請求書（受取代理申請用）
	被保険者が記入するところ
	記号・番号　　
	９９－９９９９
	被保険者氏名　　
	健保　　太郎　　　

	
	被保険者の住所　
	〒　○○○　　－　　△△△△　　　　○○○県△△市□□町5-5-5　　　　

	
	事業所名称
	株式会社　イトーキ

	
	資格取得年月日
	2019年　４月　１日
	資格喪失年月日
	　　　年　　　月　　　日　

	
	分娩予定の医療機関
	医療機関名　　
	○○○病院

	
	
	所在地　　　　
	○○○県△△市□□町3-3-3

	
	出産予定日　　　
	２019年　５月２５日
	

	
	分娩予定の家族の

氏名・生年月日
	健保　春子
	被保険者との続柄
	　□配偶者　□その他　（　　　　　　　）　

	
	
	2019年　８月　１０日
	出生児は被保険者の被扶養者で　□ある　□ない（理由：　　　　）　


上限（48.8万円または50万円）未満の場合の差額および付加金は事業主経由で支給致します。下記委任状欄に記入お願い致します。

	委　　任　　状
	私は　　　　株式会社　イトーキ　　　　を代理人と定め、出産育児一時金の差額及び同付加金の受領方を委任します。

	
	2019年　６月　１日　　　　　住　　所　

　　　　　　　　　　　　被保険者　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	○○○県△△市□□町5-5-5　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
健保　太郎
　　

	
	　　　　　　　　　　　　　　　事業所名称
　　　　　　　　　　代理人　　　　
事業所所在地
　　　　　　　　　　　　　　　事業主名
	　　　　　　　　



	受　　取　　代　　理　　に　　関　　す　　る　　欄
	甲（　　健保　太郎　　）は、医療機関等である乙（　○○○病院　保険　一郎）を代理人と定め次の権限を委任します。

また、甲は、出産育児一時金等の医療機関等へ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の受領に関すること。

2019年　６月　１日　　　　　　　　　　　　　　住　　所　○○○県△△市□□町5-5-5

　　　　　　　　　　　　　　　甲　（被保険者）　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　健保　太郎　　　　　　　　　　　　　　　

	
	住　　所　○○○県△△市□□町1-1-1

　　　　　　　　　　　　　　　乙　（代理人）　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　○○○病院　保険　一郎　　　　　　　

	
	受取代理人に対する支払金融機関の欄

	
	金融機関名
	本支店名
	預金種別
	口座番号

	
	〇〇〇銀行
	△△△支店
	・普通　・当座　・その他
	123-1234567

	
	フリガナ
	〇〇〇ビョウイン　ホケン　イチロウ

	
	口座名義
	〇〇〇病院　保険　一郎


記入および添付書類については、留意事項をご確認下さい。　　　　　　　イトーキ健康保険組合
提出先：イトーキ健康保険組合　　　





健保使用欄ですので


　　記入しないでください。





事業所使用欄








