
① 記号 番号 ②

③ （〒　　　　　－　　　　　　　） ＴＥＬ （ ）
※日中に連絡がとれる電話番号を記入してください。

④ ⑤

⑥ ⑦ ⑧

⑨ ⑩

人 人 週
⑫

直接支払制度を利用しない場合

　≫　　□　医療機関等から交付される合意文書の写し

（直接支払制度を利用しない旨が記載されたもの）

　　　　 □　出産費用の領収・明細書の写し

（産科医療補償制度対象分娩の場合、その旨が確認できる所定印が押印されているもの）

海外出産の場合

　≫　　□　出産をした方の同意書

　　　　 □　パスポートもしくは航空券等の写し（氏名及び海外に渡航した事実が確認できる書類）

　　　　 □　下記の証明欄に証明が受けられない場合、出生証明及びその翻訳

（翻訳には翻訳者の住所・氏名の記載と押印が必要となります。）

　上記の通り相違ないことを証明する。

　上記の通り相違ないことを証明する。

市区町村長名 ㊞

〔注意事項〕

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を希望する場合は 健保組合までご相談ください。

給付金支払先は、原則、給与振込口座となります。

給与口座以外への振込を希望される方は、金融機関名称、支店名、口座番号、口座名義の

確認できるもののコピーを添付してください。（振込は被保険者本人名義の口座に限ります。）

受付日付印

１．

本 籍 筆 頭 者 氏 名

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

※
い
ず
れ
か
一
方
で

医 師 ・ 助 産 師 の 氏 名

　市区町村による証明の場合

被保険者
（請求者）
の氏名※記号・番号が不明の場合は、番号欄に社員番号をご記入ください。

証

明

欄

　医師・助産師による証明の場合

出 産 し た 年 月 日 年　　　　　月　　　　　日　 生産または死産の別 生産 ・ 死産 （妊娠　　　　週　　　　日）

被

保

険

者

が

記

入

す

る

欄

備 考

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

はい　・　いいえ

はいの場合
　・被保険者　→　現在加入されている
　・被扶養者　→　扶養認定前に加入していた

２．

平成 23 4 1 株式会社＊＊＊＊＊

出　生
届出日

年　　　　　月　　　　　日
出生児
氏　名

出　産
年月日

年　　　　　月　　　　　日１

　
証
明
を
受
け
て
く
だ
さ
い

医 療 施 設 の 所 在 地 ・ 名 称

出産した方が
　・被保険者　→　退職後６ヶ月以内の出産ですか
　・被扶養者　→　ＦＲ健保扶養認定後６ヶ月以内の出産ですか

健康保険組合名称 記号・番号

　同一の出産について、上記の健康保険組合より
　出産育児一時金を

受　け　た
受ける予定

・ 受けない

添付書類

出 生 児 の 数 単胎 ・ 多胎 （　　　　　児）

⑪ 生産または
死産の別

生産児数 死産児数 妊娠経過期間

1生産　　・　　死産　　・　　生産死産混在

年　　　　月　　　　日　
出産した医療
機関の名称

被保険者
健康保険 　出産育児一時金請求書

家　　族

被保険者等の

月 日 事業所の名称

年　　　　月　　　　日  氏名 続柄 生年
月日

山口　太郎

＊＊＊＊病院

被保険者
（請求者）
の現住所

被保険者の
資格取得日

年

常務理事 事務長 担当 係

出産者が家族
(被扶養者)の場合 山口　花子 妻

出産年月日

【以下の場合、この請求書は利用できません】

・直接支払制度又は受取代理制度を利用した出産の場合

・出産費用が一時金に満たなかった（差額請求）場合
記入例出産費が出産育児一時金の支給額に満た

なかった場合、差額分の支払は「出産育児一
時金の内払金」として健康保険組合にて自
動的に行いますので、手続きは不要です。

1234 12345678

ご自身の現住所と、日中に連絡が取れる電話番号を記入してください。

ご自身の勤務先会社名を記入してください。
昭和 ５２ １０ １

令和 ５ ５ １

それぞれの場合に応じた添付書類をご用意ください。

✓

✓

医師・助産師または市区町村長の
どちらか一方で証明を受けてください。

海外赴任等で、証明が受けられない場合は、
出生証明及び翻訳を添付のうえ提出して入下さい。

FR健康保険組合　　〔R7.7〕


