
記入例

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
担 当 者

出産育児一時金 円
常務理事 事 務 長

出産育児付加金 円

合   計 円

該当しない部分を

消してください

◎
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
異
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
不
可
。
書
き
直
し
て
く
だ
さ
い
。

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

出産育児一時金
家  族  出産育児付加金 請 求 書

キリンビール健康保険組合御中

【添付書類】
i聖
鵠裂醤聟撃選藷鈴琶あ纏猛品亀斐:爆筆留路想麗陥男殺療を1霞梨談夢ジ%謡母絲
2.直接支払制度合意文書の写し(「保険者名、および合意・非合意」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。

被

保

険

者

記

入

欄

被保険者等

記号・番号

10000

1234567

被保険者の

氏    名

自署の場合は捺印省略可

キリン 太郎
被保険者自署の場合は捺印省略可

↑ 記号番号がわからない場合はマイナンバ
マイナンパーの記入については各事業所人事総務担当の案内に従つてください。

資 格 取 得

年 月 日
30年 4月 1日

年 月 日
年    月

出 産 者 の

生 年 月 日

H宙不凹

軌
者手禾日

5年 7月 10日 出産者氏名 キリン 風子
続

柄
妻

出 産 した

年 月 日
令和 7年 9月 5日

生産又は

死産の別

□生産  1 人 回死産
⇒(妊娠 満

人

週 )

出 産 した

医 療 機 関

名 称 にこにこレディースクリニック

所在地 東京都中央市新宿 1-3-7

上記に関する請求金の受領を 事 業 主 記 載 欄
に委任します。

令和 7年  10月  2 日
住所

被保険者   氏名
電話

神奈川県横浜市横浜 10-10-10

キ リン 太良Б
045(678)9123

※

医

禽師

助

産

師
の
証

明

欄

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  □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

【証明日】令和  年

医師・助産

下記の添付書類が整つている場合、

医師 月助産師の証明は不要です。
死産の場合はこのilttlの 証明 (ま たは死産証善
の添付)が必要です。

調 査

事業所担当者印備考欄

◇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。 2025,4


