
℡

℡

フリガナ

 * ゆうちょ銀行の場合は必ず銀行対応口座を記入

カタカナ

東京都千代田区○△□町１－２－３　　○○マンション５０１

東京都千代田区○△□町１－１－１

（　　　　　）

フリガナ

※記載内容を訂正する場合は、訂正箇所を二重線で抹消し、正しい内容と訂正者氏名をご記入ください。

円
資格取得日 　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　　日

資格喪失日 　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　　日
支 給 額

備考 出産した日 　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　　日

健康保険　　　　　出産育児一時金等支給申請書（受取代理用）

被
保
険
者

（
申
請
者

）
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

①
健康保険被保険者証 記 号 19 番 号 2355

② 被保 険 者 氏名
（ 申 請 者 ）

氏 名

フリガナ
③

生 年 月 日
５５　年　５月　５日

④ 被 保 険 者
（申請者）の現住所

フリガナ　トウキョウトチヨダク○△□マチ1-2-3　○○マンション５０１
〒１００－５５５５

　　　　東京都千代田区○△□町１－２－３　　○○マンション５０１

⑤電話番号

⑦被扶養者の出産
であるときはその者
の 氏 名 等

氏 名 続 柄

生 年 月 日

⑧ 出 産 予 定 日   令和　　元　　　年　　８　　月　　　１８　日
⑨出産
予定数 単胎　・　多胎（　２児）

⑥ 事 業 所 名
住 所 ・ 所 属 等

名 称 株式会社○○○
所 属
部 署

○○部　○○課

所 在 地 東京都千代田区麹町５丁目２番地○

昭和・平成・令和 ６０　　年　　　２　　　月　　　１４　　　日

・被保険者が１年以上被保険者であり、資格喪失後６ヵ月以内の分娩の時⇒現在加入している健康保険組合についてご記入ください↓

・被扶養者（家族）がオリエントコーポレーション健康保険組合に加入して６ヵ月以内に分娩した時
⇒以前加入していた健康保険についてご記入ください↓

　本人　・　家族

⑩ 出 産 予 定
医 療 機 関 等

名 称

所 在 地
フリガナ　　トウキョウトチヨダク○△□マチ１－１－１
〒１００－５５５５　　　　東京都千代田区○△□町１－１－１

⑪ 被 保 険 者 （ 申 請
書）の支払金融機関
※被保険者の口座名
義 を 記 入 く だ さ い 。

銀行
店・本店
支店・出張所

信金

信組

預 金 種 別

東京 ○○○
普通
当座

口 座
番 号

口 座
名 義

⑫

社 会 保 険 労 務 士
の提出代行者名記載欄

○○○

預 金 種 別
普通
当座

口座
番号

口 座
名 義

受付日付印

受 取 代 理 人 の
支 払 希 望 金 融 機 関

銀行
店・本店

支店・出張所
金融

信組

受
取
代
理
人
の
欄

申請者　甲（　　　　　　　　　　　 　  　）は、医療機関等である　乙（　　　　　　　　　　　　　　　　　）を代理人と定め、次の権限を委
任します。また、出産育児一時金等の医療機関等への直接支払制度は利用しません。

甲が申請する出産育児一時金等のうち、乙が甲に対して出産に関し請求する費用の額
※の受領に関すること。

※出産育児一時金の支給額を上限とする。

令和　元　年　５　月　１７　日

　（甲）申請者（被保険者）の住所

　氏名（被保険者）

　（乙）医療機関等の所在地

　名称

加 入 期 間 加 入 時 の 氏 名    年　     　  月　　     　日～ 年　　     　月　　     　日

電話

⑪※出産費用が出産育児一時金の法定給付未満である場合は、その差額を被保険者（申請者）の希望金融機関へ支払します。

保 険 者 名 称

（ 健 康 保 険 ） 健康保険組合
保 険 証 の 記 号 ・ 番 号

電 話 番 号 （　　　　　　　　） 本 人 ・ 家 族 の 別

被保険者

家 族

健保 太郎
ケンポ タロウ

090-1234-○○○○

03-5877-○○○○

健保 花子 妻

出産を予定している

医療機関を記入してください代理人（乙）に委任した

日付を記入してください

（乙）の所在地より下は

出産を予定している医療機関にて

ご記入・ご捺印していただく欄です

オリコ産院
オリコサンイン

健保 太郎
ケンポ タロウ

健保 太郎 オリコ産院

健保 太郎

オリコ産院 オリコ

産院 03 5877 ○○○○

オリコ産院 理事長 ○○○○
オリコサンイン リジチョウ ○○○○

0123456

オリエントコーポレーション健康保険組合

昭和

平成


