
昭和

平成

〒

　代理人と定め、次の権限を委任します。

　

●この申請書の２枚目も一緒に医療機関へご提出下さい。　 ヤマハ健康保険組合　(1/2) R6.12月改訂

また、甲は、出産育児一時金等の医療機関等への直接
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事業所担当者印

　　　　　-

健保受付印

　メール№

被保険者等
記号番号

生年月日
昭和

平成　　　　年　　　　月　　　　日

フリガナ

〒　　　　-

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　（　　　　　　　）　　　　　　　-

保険者住所

給付金の受領を事業主へ委任します。　（□に✔を入れてください）

　支払制度は利用しません。

申請者本人の家族が被扶養者認定後、6か月以内に出産するこ
とによる申請の場合、その家族が被扶養者認定前に加入していた
保険者名と住所及び保険証の記号・番号

保険者名

電話　　（　　　　　　　）　　　　　　　　　-

住所　〒　　　　　－　

氏名

　フリガナ

普通　・　当座

受
　
取
　
代
　
理
　
に
　
関
　
す
　
る
　
欄

記号
番号

被保険者の住所
電話番号

出産予定日・数

（備考欄）

申請者本人がヤマハ健康保険組合の被保険者資格喪失後6か
月以内に出産することによる申請の場合、資格喪失後に加入して
いる保険者名と住所及び保険証の記号・番号

受　取　代　理　人　に　対　す　る　支　払　金　融　機　関　の　欄
名　　義　　人　　名

被保険者等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。被保険者等
記号番号を記載した場合は不要です。
(マイナンバーを記載した場合は、「個人番号確認書類(通知カード又は個人番号記載住民票写し等)」及び
「身元確認書類(運転免許証又はパスポートの写し等)」が必要です。)

氏名

甲（被保険者）の

乙（代理人）の　　 

健康保険　　　　　　　出産育児一時金請求書（受取代理用）

事業所の名称及び
課係名・電話番号 課係名

事業所名

記号

電話　　（　　　　　)　　　　　　　－

記号

被保険者の
氏名

所在地

生年
月日

電話　　（　　　　　　）　　　　　　－

　　　　出産予定者
　　　　　　　　　　　　　　　　（被保険者本人の場合は記入不要）

被
　
保
　
険
　
者
　
記
　
入
　
欄

□

出産予定の医療機関等の
名称及び住所・電話番号

　　年    月　　日

            ‐

申請者又は出産予定者が出産予定日から6か月以内に健康保険の資格を喪失している場合は、以下
のいずれかに記載をお願いします。

名称

　限50万円）の受領に関すること。(但し、産科医療補償制度に加入していない医療機関等で出産した
　場合は、１児につき上限48万8千円。）
　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

　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（１児につき上

番号

     令和　　 　　年　 　　　月 　　　　日 単　・　多（　  　胎）

保険者住所

保険者名

預　金　種　別

支　　店　　名

氏名                 　　　　　　　　　   ㊞　（自署の場合は押印を省略できます）

金　融　機　関　名

番号

　被保険者　甲（　　　　　　　　　　　　　　）は、医療機関等である　乙（　   　　　　　　　　　　　　　　）を

住所　〒　　　　　－　

口　座　番　号

本 人
家 族



●医療機関等の出産に係る請求額が受取委任額（１児につき50万円）未満である場合、50万円との差額を

被保険者へお支払いすることになりますので、在職者の方は被保険者記入欄の「給付金の受領を事業主へ

（　フリガナ

　
２．この請求書を提出頂いた場合、出産予定の医療機関等と健保組合の間において、請求書の受付の有無、　　　　　　
　　出産に関する証明、及び出産費用に関する情報の提供を行いますので、あらかじめご了承願います。

３．この請求書は、出産予定の医療機関にて「受取代理に関する欄」を記入頂いた後、
　　下記書類を添付して、会社（事業所）の健康保険取扱い窓口（総務・給与・管理等）へ提出してください。

添付書類
母子健康手帳の出産予定日と妊婦の氏名が記載されている面のコピー
または、出産予定日と妊婦氏名を証明する書類（原本）

４．申請後に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、速やかに健保組合に申し出て
　　下さい。（「出産育児一時金等受取代理申請取下書」を送付させていただきます）

医療機関等の皆様に対する留意事項

１．この請求書を受付た時は、当組合から受付を行った旨連絡いたします。

２．出産し、出産費用が確定した場合は、出産費請求報告書、出産費用の請求書の写し及び出産の事実を
　　証明する書類の写しを当組合へ提出して下さい。

３．支払いは、当組合に毎月１５日（１５日が土日祝日の場合前倒し）までに出産費請求報告書等の書類が届いた
　　場合に、翌月２５日（２５日が土日祝日の場合は前倒し）となります。
　　あらかじめご了承願います。

 ヤマハ健康保険組合 （2/2） R6.12月改訂

被保険者の皆様に対する留意事項

委任します。」　の欄へ✔を入れて下さい。

      代表者名

      事業所名　　　　　　　　　　事業所名をゴム印で押印してください

口座番号

１．この請求書による出産育児一時金等の受取代理の申請は、出産予定日まで2ヶ月以内の方が対象です。

※但し、産科医療補償制度に加入していない医療機関等で出産した場合は、１児につき、４8万8千円となります。

                          ）

被保険者等
記号番号

              -

普通  ・  当座

支店名
振
込
先

※退職後、任意継続に加入されない方のみ下記にご記入下さい。

受け取り代理人欄
（事業主）

      住所

名　義　人　名

被保険者氏名

金融機関名 預金種別


