
受 付 印

健

保

記

入

欄

直接 支払制 度利用 1 有   無 支 給 決 定 伺

支   給   額 令和   年  月  日決定

出産育児一時金 円
常務理事 事 務 長 担 当 者

出産育児付加金 円

合   計 円

請 求 書

キリンビール健康保険組合御中

【添付書類】上
場鍛饗鵡鶏録齢蒼寂ぴあ深 ;発艦 磯T雖締 履夢嚇辮冊冠胎

機関で
2.直接支払制度合意文書の写し(「保険者名、および合意・,に合意」の記載のあるもの)

※領収。明細書の写しに、出産年月日'出 生児数の記載がない場合は、医師・助産師の証明欄に記入、または母子手帳の
市区町村証明欄(写 )を添付。 ◆死産の場合は医師・助産師の証明欄に記入(または死産証書の添付)が必要。

備考欄

◇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。

・亡くなった方に関する申請は、マイナンバーではなく、被保険者証の記号番号で申請してください。

◇代筆された場合は印欄に捺印してください。訂正した箇所には訂正印を押印してください。

被保険者
家  族

出産育児一時金
出産育児付加金

◎
直
接
支
払
制
度
利
用
で
内
払
金
が
発
生
し
た
場
合
は
「出
産
育
児

一
時
金
内
払
請
求
書
」
と
読
み
替
え
ま
す
。

◎
申
請
書
・添
付
書
類
Ω
暴
紙
印
刷
及
び
写
メ
印
刷
は
不
可
。
消
せ
る
ボ
ー
ル
ペ
ン
で
記
入
し
た
場
合
は
書
き
直
し
を
し
て
い
た
だ
き
ま
す
。

◎
標
題
の
該
当
し
な
い
部
分
を
横
線
で
消
し
て
く
だ
さ
い
。

調 査 印

20234

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

ろ

被 保 険 者 証

の記号・番号

被保険者の

氏    名

自署の場合は捺印省略可

⑨

資 格 取 得

年 月 日

日召不日
平成
令和

年    月 日
資格喪失

年 月 日
令和   年   月

出 産 者 の

生 年 月 日

日召不日
平成
令和

年  月  日 出産者氏名
続

柄

出 産 した

年 月 日
令和   年  月  日

生産 又は

死 産 の別

□生産   人 □死産

⇒(妊娠

人

週 )

出 産 した

医 療 機 関

名 称

所在地

上記に関する請求金の受領を に委任します。

令和   年   月 日

住所

氏名
被保険者

※
医
自下

助
産
師
が
証
明
す
る
と
こ
ろ

出産者氏名
出 産 した

年 月 日
令和   年   月   日 出産

出生児の数 □単胎  口多胎⇒ ( 児 )

生産 又は

死 産 の別
□生産  □死産⇒(妊娠   週 )

上記のとおり相違ないことを証明します。

【証明日】令和   年   月

医療施設の所 在 地

医療施設の名  称

医師・助産師の氏名


