
 常務理事 事務長 係 係 

    

 

支

給

決

定

欄 

支給額 
     

円 
資格取得日 

昭和・平成・令和 

年      月      日 

支払日 令和     年     月     日 資格喪失日 令和       年      月      日 

 

健康保険  □被保険者 ・ ☑被扶養者  出産育児一時金請求書 
【直接支払制度なし】 

 
注）１．医療機関から交付される代理契約に関する合意書の写しを添付してください。                              
２．医療機関から交付される「出産費用の領収・明細書」の写しを添付してください。                                          

※産科医療制度に加入する医療機関で出産した場合は、必ず所定のスタンプが捺印されていること   ☛                        
 

申

請 

者 

が 

記 

入 

す 

る 

と 

こ 

ろ 

保 険 証 

記号・番号 10 - 1234 
被保険者 

氏   名 健保 太郎 
生年 

月日 

昭和・平成 

      ○ 年 1  月  1 日 

申請者住所 
〒123-4567 

東京都港区○○1-2-3 ▽▽マンション 123号室 
電話番号 
（日中連絡先） 090 ( 1234 ) 5678 

出産した方 氏名 健保 花子 
生年 

月日 
昭和・平成・令和 

   ○  年  2 月  2 日 

被保険者 

との続柄 
妻 

＊上記の方が扶養認定後６ヶ月以内に出

産した場合は、以前加入していた保険者等

を記入してください。 

以前加入していた

保険者名 
 

旧保険証の 

記号・番号 
 

生産または

死産の別 
生産  ・  死産 生産 

児数 
 

1 人 

死産 

児数 
人 

死産の時は 

妊娠経過期間 
妊娠        週 

出産年月日 
令和   

4 年 ○ 月 ○日 
出生時氏名 健保 小太郎 

被保険者と出生時

の続柄 長男 

出産した医療機関 

名 称 □□病院 

所在地 東京都○○区△△1-1-1 

■証明欄（いずれか一方の証明を受けてください） 

医
師
・助
産
師 

出産者氏名  出産年月日 令和  年  月  日 

生産または死産の別 
生産 ・ 死産 (妊娠      週) 

出生児の数 単胎 ・ 多胎 (  児) 

上記のとおり相違ないことを証明する。 

令和   年   月   日        

医療機関の所在地 

                           医療機関の名称 

                           医師・助産師の証明                             ○印  

市
区
町
村
長 

本籍  筆頭者氏名 
 

母の氏名  出生時氏名  出生年月日 令和  年  月  日 

上記のとおり相違ないことを証明する。 

令和   年   月   日 

                            市区町村長名                                ○印  
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日本国土開発健康保険組合 

＜記入例＞ 

医師・助産師または、市区町村

より証明を受けてください。 


