
健康保険　 出産育児⼀時⾦⽀給申請書
1. 被保険者(申請者)情報

(フリガナ)

1 3 9 9 9 9 9 健保　太郎
年 10 ⽉ 1 ⽇ 　TEL (999)9999-9999

(〒　806　－　0002　)

福岡県北九州市⼋幡⻄区東浜町1番1号

２. 申請内容
□　被保険者
☑　被扶養者      1990   年 11     ⽉  15    ⽇

❷ 出産した年⽉⽇      2024   年 11     ⽉  15    ⽇
❸ ⽣産または死産の別 ☑　(1)⽣産　　　□　(2)死産　　　□　(3)⽣産・死産混在

1 ⼈ ❸-2「死産」の場合の死産児数 ⼈ ❸-2-1「死産」の場合妊娠経過期間 満 週

名　称 ⿊崎播磨産婦⼈科

所在地 福岡県北九州市⼋幡⻄区東浜町5番1号
❺ 出産した⽅ ◇被保険者 → 退職後6ヶ⽉以内の出産ですか

◇被扶養者 → 当組合に加⼊後6ヶ⽉以内の出産ですか
　　❺-1「はい」の場合、[保険者名]と[記号･番号]をご記⼊下さい

◇被保険者 → 現在加⼊している保険者について
◇被扶養者 → 当組合に加⼊前に加⼊していた保険者について

　　❺-1-1同⼀の出産について、❺-1の保険者より出産育児⼀時⾦を □　受けた／受ける予定　　　☑　受けない
 上記のとおり申請します。

     2024   年 12     ⽉  2    ⽇
被保険者住所 福岡県北九州市⼋幡⻄区東浜町1番１号

被保険者⽒名 健保　太郎
３. 受取代理⼈の欄(委任状)※退職者は記載不要
本申請に基づく給付⾦に関する受領を下記の代理⼈(事業主)に委任します。※受取⽅法は給与振込(給与振込の場合、事業主が代理⼈となります)

     2024   年 12     ⽉  2    ⽇

被保険者⽒名 健保　太郎
代理⼈  所在地 福岡県北九州市⼋幡⻄区東浜町1番1号
　　　　　名　称 ⿊崎播磨株式会社
　　　　　⽒　名 代表取締役社⻑　江川　和宏

⽇ 年 ⽉ ⽇

年 ⽉ ⽇
所在地　
医療機関名
医師・助産師⽒名
電話番号

※この請求書は妊娠4ヶ⽉以上の胎児を出産した場合で「直接⽀払制度を利⽤しなかった⽅や ⿊崎播磨健康保険組合(211-1) 2024.12

   海外で出産した⽅が請求するものです。死産･⼈⼯中絶の場合は妊娠期間確認のため必ず医師･助産師の証明をもらわれて下さい。
※⽀給決定審査には2・3ヶ⽉かかる場合がありますので予めご了承下さい。
【必要添付書類】　　　 ①⺟⼦⼿帳「出⽣届出済証明」ページ(写し)または「出⽣証明書」写し

②医療機関等から交付される直接⽀払制度合意⽂書の写し
 　直接⽀払制度にかかる代理契約を医療機関等と締結している旨及び
 　申請先となる当組合名が記載されているもの
③出産費⽤の領収・明細書の写し
　出産⽇が記載されているもの、専⽤請求書の内容と相違ない旨が記載されているもの及び
　産科医療補償制度加⼊期間で出産した場合は「産科医療補償制度の対象分娩」の⽂⾔が
  印字やスタンプ等により明記されているもの
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出産者の⽒名

出産予定⽇ 年 ⽉ 出産年⽉⽇

⽣産または死産の別

上記のとおり相違ありません。

医師・助産師

⽣産　　・　死産 (妊娠　　週)

被保険者等
記号・番号 ⽒名

⽣年⽉⽇ 1970 電話番号(⽇中の連絡先)
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⿊ 崎 播 磨 株 式 会 社

住　所

所在地

❶ 出産した者

事業所名称

ケンポ  　タロウ

健保　花⼦

被保険者
被扶養者

⽒
名 ⽣年⽉⽇

□　はい　　　　☑　いいえ

保険者名

福岡県北九州市⼋幡⻄区東浜町1番1号 不
備
の
な
い
よ
う
に
記
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し
て
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い

➍ 出産した医療機関等

記号･番号

　　❸-1「⽣産」の場合出⽣⼈数

出産児の数 単胎　　・　　多胎　　(　　　児)

医
療
機
関
に
証
明
を
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い

記 ⼊ 例


