
円

円

円

年 月 日

年 月 日 年 月 日

2 6 1 0 0 1

 〒 ○○○－○○○○

 電話　　　  　○○　（　○○○○　）　○○○○

ﾌﾘｶﾞﾅ 年 月 日

0 4 0 5 3 1

（名称）

 電話　　　　　　　（　　　　　）

上記のとおり相違ないことを証明する。

令和　　　年　　　月　　　日

医療施設名の名称・所在地

医師・助産師名 ㊞ 電話　　　　（　　　）

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 ㊞

給付金は、会社へ届出されている給与振込口座へ振込します。

＊退職された方は、「給付金振込口座届」にて給付金の振込先を別途確認させていただきます。　　　　　　

≪添付書類≫

① 医療機関等から交付された直接支払制度に関する合意文書の写し

② 医療機関等から交付された出産費用の内訳が記載された領収・明細書の写し

【送付先】

郵送の場合　：　〒160-0023 東京都新宿区西新宿8-19-1 小林ビル511号室　大気社グループ健康保険組合

大気社グループ健康保険組合

健
保
記
入
欄

支 給 額

産科医療補償制度 あ り  ・  な し 常務理事 事務長 担当

法定給付

付加給付

（合計）

　健康保険
被保険者

出産育児一時金・付加金支給申請書
家　　族

【直接支払制度を利用しない場合又は海外で出産した場合】

1

被保険者等
記号番号

記号 資格取得
年月日

平
･
令

提出日　 令和 4 6

令
和番号

被保険者
（請求者）

氏  名
被保険者
（請求者）
住　　所

生年月日 昭和 ・ 平成　55　年　8　月　5 日

住所をご記入ください
健保　太郎

××

△△△△

資格喪失
年月日

＊喪失後の場
合

 電話　　　○○  （ ○○○○  ）  ○○○○

被扶養者の出産
である場合は
その者の氏名

被保険者と
出産した者
の　続　柄

出産
年月日

令和妻

○○○○ 部
所属及び
部署名

　　　ｹﾝﾎﾟ　ﾊﾅｺ

健保　花子

出生年月日 令和　　　年　　　月　　　日

給付金振込先

受付日付印

（産科医療補償制度加入医療機関等においては証明するスタンプが押されたもの）

※医師・助産師又は市区町村長が証明する欄はどちらか一方で証明を受けてください。

医
師
・
助
産
師
の
証
明
欄

筆頭者氏名

出生届出日

（世帯主名）

出産した
医療機関等の
名称・所在地

（所在地）〒○○○－○○○○

市
区
町
村
長
の
証
明
欄

本籍

出産年月日

出生児が被保険者の
被扶養者であるかどうか

出生児が被保険者の
被扶養者でないとき

はその理由

住所をご記入ください

出産した医療機関の産科医療補償制度加入の有無 有 　・ 　無 電話　 ○○ （○○○○） ○○○○

①被保険者が資格喪失後6ヶ月以内の出産で申請する
　場合、現在の保険証の保険者名・記号番号等
　ご記入ください。

②被扶養者が認定後6ヶ月以内の出産で申請する場合、
   以前加入していた保険証の保険者名・記号番号等
　 ご記入ください。

保険者名

（国民健康保険又は、健保組合名など）

保険者連絡先

被
保
険
者
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

単胎 　・   多胎（　  　　　児）出生児の数

生産又は
死産の別

生　産　・　死　産　

出生児の数 単　胎　・　多　胎（　　　　　　児）

令和　　　　年　　　月　　　日 出生児氏名

令和　　　　年　　　　月　　　　日

ある　・　ない

○○○○病院

（妊娠第　　　　　月又は第　　　　　週）

記　　号 被保険者氏名

番　　号

健 康 保 険 組 合 記 入 欄

＜記入例＞

※出産した医療機関の医師

または

市区町村長の証明欄

（どちらか一方で、証明を受けてください）


