
    
健康保険

被保

家

険者

族出産育児一時金請求書 

     

○
本
請
求
に
関
す
る
給
付
金
の
受
領
を
代
理
人
に
委
任
す
る
場
合
は
必
ず
⑳
委
任
状
欄
に
記
入
し
て
く
だ
さ
い 

○
記
入
の
方
法
は
裏
面
を
参
照
し
て
く
だ
さ
い 

被
保
険
者
が
記
入
す
る
と
こ
ろ 

① 被保険者の 
記号  

② 被保険者氏名  

番号  

③ 被保険者の生年月日 
昭和 

平成 
年   月   日 ④ 事業所名  

⑤ 

被保険者（請求者） 

の現住所・電話番号 

〒                            電話     （       ） 

⑥ 

被扶養者が出産した請求

であるときは、その方の 
氏名  

生年 

月日 

昭和 

平成 
 

⑦ 出 産 した 年月 日 令和    年    月    日 ⑧ 死産のときはその旨  

⑨ 

以下のいずれかに該当する場合は、右欄に記入してください 
保
険
者 

名 称  

電話番号  

ア、 
被扶養者に認定されてから6ヶ月以内の出産である

ときは、被扶養者になる前の被保険者の 
記号・番号 － 

イ、 
資格喪失後の被保険者出産育児一時金の請求である

ときは、現在の被保険者の 
被保険者氏名  

  

 

医
師
・助
産
師
ま
た
は
区
市
町
村
長
が
記
入
す
る
と
こ
ろ 

⑩ 出産した年月日 令和    年    月    日 
⑫ 

生産または 

死 産 の 別 
生 産 ・ 死 産（妊娠  週の死産） 

⑪ 出生児の数 単 胎 ・ 多 胎（     児） 

⑬ 

うえのとおり相違ないことを証明する。 令和      年     月     日 

医療施設の名称・所在地  電話     （     ） 

医師・助産師の氏名   

⑭ 本 籍  ⑮ 筆 頭 者  

⑯ 出生届日 令和  年  月  日 ⑰ 出生児氏名  ⑱ 出生年月日 令和  年  月  日 

⑲ 

うえのとおり相違ないことを証明する。 令和      年     月     日 

区市町村長名                 ㊞ 電話     （     ） 

   
    

  

⑳
委
任
状 

被保険者 

本請求に基づく給付金の受領方を下記代理人に委任します。 

令和     年     月     日 

令和  年  月  日 提出 

 受 付 日 付 印  

住 所  

        

氏 名   

受領 

代理人 

住 所  

氏 名  
委任者と代理 

人との関係 
 

電話番号   

           

  ㉑ 

この出産にかかる出産費資金の貸付

を㈳東京都総合組合保健施設振興協

会会長から受けているかどうか 

1．受けている 出産費資金の貸付を受けたとき

は、その受領日と受領額を記入

してください 

受領日 令和   年   月   日 
        

2．受けていない 受領額  

 

 

 

 

 

 

 

東京都自動車整備健康保険組合 



【注意事項】 

◆ この請求が「被保険者」にかかる請求であるときは、⑥は「該当せず」と記入してください。 

◆ 生産であったが、まもなく死亡したときは⑧は「該当せず」と記入してください。 

◆ ⑨は資格喪失後被保険者出産育児一時金と家族出産育児一時金の併給の有無を確認するた

めの欄ですので、該当するときは必ず記入してください。 

◆ ⑫の「死産」の文字がマルで囲まれているときは、妊娠何週目の死産であるかを必ず記入しても

らってください。 

◆ 「医師・助産師または区市町村長が記入するところ」は、どちらか一方で証明を受けてください。 

◆ 海外で出産した場合で、⑩～⑲が外国語で記入されているとき、または外国語で記載された書類

等を添付したときは、翻訳者の住所・氏名を明記した翻訳文を添付してください。 

◆ 訂正するときは、必ず二重線で抹消し訂正者の氏名を記入してください、修正液等は使用しない

でください。 

 


