
 

 

 

令和   年   月   日 請求 

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ 

①被保険者の 

記号  番 号 

 
② 被 保 険 者 の 

氏名・生年月日 

(フリガナ) 

㊞ 

昭和・平成     年     月     日 

③被保険者の現住所 

〒 

 
 

電話     （     ）          

④ 被 保 険 者 の 勤 務 
する(していた)事業所 

名 称  所 在 地  

⑤ 被 扶 養 者 が 
出 産 し た と き 

被扶養者 
氏 名 

 生年月日 
昭和 

平成 年   月   日 

⑥出産した医療機関等

の 名 称 ・ 所 在 地 
名 称  所 在 地  

⑦ 出 産 し た 年 月 日 令和     年    月    日   

( 本 人 ) 
出産育児
一 時 金 
申 請 者 
記 入 欄 

⑧ 今回の申請は、退職等により、千葉県機械金属健康保険組合の被保険
者資格喪失後、6 ヶ月以内に出産したことによる申請ですか。 

□ はい   □ いいえ 

⑨ 上記⑧で「はい」と答えた場合、資格喪失後、家族の被扶養者になっ
ていますか。 

□ はい   □ いいえ 

⑩ 上記⑨で「はい」と答えた場合、資格喪失後に家族の被扶養者として 
加入している健康保険の保険者名と記号・番号を教えてください。 

保 険 者 名  

記号・番号  

( 家 族 ) 
出産育児
一 時 金 
申 請 者 
記 入 欄 

⑪ 今回の申請は、家族が被扶養者認定後、6 ヶ月以内に出産したことに 
よる申請ですか。 

□ はい   □ いいえ 

⑫ 上記⑪で「はい」と答えた場合、家族が被扶養者認定を受けた要因は 
退職等により、健康保険の資格を喪失したことによるものですか。 

□ はい   □ いいえ 

⑬ 上記⑫で「はい」と答えた場合、家族が被扶養者認定前に加入してい
た健康保険の保険者名と記号・番号を記入してください。 

保 険 者 名  

記号・番号  

⑭備 考  ※個人番号 
※保険証の記号番号記載の場合は不要 

―          ― 

⑮

委

任

状 

私は出産育児一時金・家族出産育児一時金の受領を                 ㊞ に委任します。 

令和    年    月    日 

被保険者氏名                         ㊞ 

⑯退職者用 
振 込 先 

銀行 農協        本店 

金庫 信組        支店 
種別 

当座 

普通 

口座番号  

口座名義  

 

⑰
医
師
、
助
産
師
ま
た
は
市
区
町
村
長
が
証
明
す
る
と
こ
ろ 

出 産 年 月 日 令和     年    月    日 生産・死産の別 生産・死産（妊娠   週・ヶ月） 

出 産 児 の 数 単 胎 ・ 多 胎 （    児 ） 備 考  

上記のとおり相違ないことを証明します。 令和   年   月   日 
 

医療機関等の 
 
 

所在地 
 
名称 

医師・助産師名                         ㊞ 

本 籍  筆頭者氏名  

出生届出日  出生児氏名  出生年月日  

上記のとおり相違ないことを証明します。 令和   年   月   日 

市区町村長名                         ㊞ 

※裏面注意事項あり                            千葉県機械金属健康保険組合 

出 産 育 児 一 時 金 
請求書 

内払金支払依頼書 
家族出産育児一時金 差 額 申 請 書 

000 00000 

ケンポ タロウ 

健保 太郎 
〇〇 〇〇 ○○ 

000-0000 

○○県○○市○○町１－１ 
000 000 0000 

○○○○株式会社 ○○県○○市○○町１ 

健保 愛子 〇〇 ○○ ○○ 

○○○○病院 ○○県○○市○○町２ 

○○ ○○ ○○  

✔ 

✔ 

○○健康保険組合 

000-0000 

○○ ○〇 〇〇 

健保 太郎 

健
保 

健
保 



記入上の注意 

Ⅰ 被保険者への注意事項 

１．表題は、被保険者が出産したときは「出産育児一時金」を、被扶養者が出産したときは「家族出産育児一時金」を
〇で囲んでください。 

２．医療機関等への直接支払制度を活用することについて合意文書を交わしたあと、医療機関等へ代理受取額（出産に
要した費用）が振り込まれる前に一時金（４２万円もしくは４０万４千円）と代理受取額との差額について支払い
を希望される場合は「内払金支払依頼書」に、振り込まれたあとに支払いを希望される場合は「差額申請書」に〇
をしてください。 

３．被扶養者が出産したための申請の場合は、被扶養者の氏名、生年月日を記入してください。 被保険者が出産した
ための申請の場合は記入不要です。 

４．⑥欄の出産した場所は、出産した病院、診療所または助産所などの医療施設名と所在地を記入してください。 
なお、自宅出産の場合はその旨を記入してください。 

５．⑭欄には、被保険者の資格を喪失したあとの出産であるときは資格喪失年月日を、生産であったが間もなく死亡し
たときは「出生児は〇〇時間生存したあと死亡」などのことを記入してください。 

６．②欄と⑮欄の被保険者の印は必ず同一印を押印してください。 

Ⅱ 医師および助産師への注意事項 

１．⑰欄は、該当する文字を〇で囲み、死産の場合は、妊娠第〇週・〇ヶ月であったか記入してください。 

Ⅲ 添付書類について 

１．医師・助産師または市区町村長の証明を受けられない場合は、出生が確認できる書類（戸籍謄(抄)本、戸籍事項記
載証明書、登録原票記載事項証明書、出生届受理証明書、母子健康手帳(原本提示)、住民票など）を添付してくだ
さい。 

２．医療機関等から交付される出産費用の領収・明細書のコピーを添付してください。 
（領収・明細書には、医療機関等が支払機関へ提出する「専用請求書の内容と相違ない旨」の記載および「産科 
医療保障制度の対象分娩であることを証明する所定の印」が押印（該当する場合のみ）されています。） 

３．内払金支払依頼書として提出する場合のみ、医療機関等から交付される直接支払制度に係る代理契約に関する文書
のコピーを添付してください。 
（代理契約に関する文書には「代理契約を医療機関等と締結している旨」および申請先となる「保険者名」が記載 
されています。） 

出産育児一時金等の支給要件について 

■ 出産育児一時金等の支給要件 

被保険者本人が出産した場合は「出産育児一時金」が支給され、被扶養者が出産した場合は「家族出産育児一時金」
が支給されます。 
一時金の対象となるのは、妊娠４ヶ月（８５日）以上の出産で、早産、死産、流産、人工妊娠中絶（経済的理由によ

るものを含む）も含まれます。 

〈資格喪失後に出産した場合〉 

被保険者の資格を失った場合でも、資格喪失日の前日（退職日等）までに被保険者期間が継続して１年以上あり、資
格喪失後６ヶ月以内に出産した場合は「出産育児一時金」の支給を受けることができます。 

■ 支給額 

１児につき４２万円が支給されます。ただし、産科医療保障制度に加入する医療機関等において、在胎週数２２週に
達した日以後の出産（死産を含む。）でない場合にあっては４０万４千円が支給されます。 
（流産は在胎週数２２週未満において生ずるものであり、人工妊娠中絶も在胎週数２２週未満において行われるもので 
あることから、これらの場合は４０万４千円が支給されます。） 
なお、医療機関等との直接支払制度の活用により、出産育児一時金等の内払依頼もしくは差額申請をされた場合は、

一時金(４２万円もしくは４０万４千円)と医療機関等の代理受取額との差額がご指定の口座に振り込まれます。 

※不明な点は、当健康保険組合までご連絡ください。 


