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支店 普通・当座

伺　年　月　日 令和　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日 常 務 理 事 事 務 長
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喪　失 　　・　　　　・ 出　産　日 　　・　　　　・
総 務 課 長 係  長 係

取　得 　　・　　　　・

 
標
題
の

「
被
保
険
者

」
「
家
族

」
の
別
及
び
⑧

、
⑮
並
び
に
⑯
欄
は

、
そ
れ
ぞ
れ
該
当
す
る
文
字
を
丸
で
囲
ん
で

下
さ
い

。

生年月日
昭 和
平 成

　年　　　　月　　　　日　

出 産 し た
医 療 機 関 等

名 　称

TEL:                   (                )                   

（
該
当
条
文
第
百
一
条
・
百
六
条

）

※

支　給　額

拾万 万 千 百 拾 円

係

家族の扶養
認定年月日 　　・　　　　・

支

給

支

払

決

議

書

業 務 課 長 課　長 係  長

   　  　　　　年　　　   　　　月　　　   　　　日　　出  産  者  氏  名

生産又は死産の別

被保険者
家 族

備
　
考

被
扶
養
者

照

合

印

健 康 保 険 出 産 育 児 一 時 金 支 給 申 請 書

健 康 保 険
被 保 険 者 証 の
記 号 と 番 号

東
京
都
金
属
プ
レ
ス
工
業
健
康
保
険
組
合

被扶養者が被保険者であった場合
は 、 そ の 当 時 の 被 保 険 者 証 の

記号・番号

所在地

出産した年月日

左の⑨欄について死産、流産等の場合は
記載は不要です。

氏   名

TEL:                   (                )                   

単　　胎 　・ 　多　　胎  （　　　　　　児）

上記のとおり相違ないことを証明する。 　　　　　　　  年  　　　　　月　　　  　　日

医療機関等の
名称・所在地

保 険 者 名

連 絡 先

医師・助産師名
市区町村長名

㊞

出 生 児 の 数生　 産  ・  死　 産  （ 満　　　　　　週 ）

出 産 年 月 日

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

被 保 険 者 の

振込希望の金融機関　(資格喪失後の受給者のみ)

銀行・信金・信組 （№　　　　　　 　　　　　　）

フ リ ガ ナ

㊞ 受  付  日  付  印

代理人
住 所

氏 名 ㊞

現 住 所

事 業 所 の 名 称

（郵便番号）

医
師
・
助
産
師
又
は
市
区
町

村
長
が
証
明
す
る
と
こ
ろ

出 生 児 の

被扶養者が出産し
たための請求であ
るときはその者の

氏   名

住 所

氏 名

　　　　児

　　　　児 ・ 満　　　　週

 
①
欄
は

、
健
康
保
険
被
保
険
者
証
に
記
載
が
あ
り
ま
す

。

 
被
保
険
者
が
出
産
し
た
た
め
の
請
求
で
あ
る
場
合
は

、
⑥
の
㋐
欄
に

「
該
当
せ
ず

」
と
記
載
し
て
下
さ
い

。

（ 注 意 事 項 ）

　
※
印
の
欄
に
は
記
入
し
な
い
で
下
さ
い

。
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⑧
欄
の

、

「
生
産

」
の
文
字
が
丸
で
囲
ま
れ
て
い
る
場
合

、
出
生
児
数
を
記
載
し
て
下
さ
い

。
ま
た

、

「
死
産

」

の
文
字
が
丸
で
囲
ま
れ
て
い
る
場
合

、
死
産
児
数
及
び
妊
娠
満
何
週
の
死
産
で
あ
る
か
を
記
載
し
て
下
さ
い

。

 
給
付
金
の
受
領
を
他
人

（
被
保
険
者
以
外

）
に
委
任
す
る
場
合
は

、
委
任
状
欄
に
記
入
し
て
提
出
し
て
く
だ
さ

い

。
な
お

、
病
院

、
診
療
所

、
又
は
助
産
所
を
受
取
代
理
人
と
す
る
場
合
は

、

「
出
産
育
児
一
時
金
等
申
請
書

（
受
取
代
理
用

）
」
の
様
式
に
な
り
ま
す

。

 
⑯
欄
は

、

「
多
胎

」
の
文
字
が
丸
で
囲
ま
れ
て
い
る
場
合

、
出
生
児
の
数
を
か

っ
こ
内
に
記
載
し
て
下
さ
い

。

 
⑮
欄
の

「
死
産

」
の
文
字
が
丸
で
囲
ま
れ
て
い
る
場
合

、
妊
娠
満
何
週
の
死
産
で
あ
る
か
を

、
か

っ
こ
内
に
記

載
し
て
下
さ
い

。
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⑪
は

、
被
保
険
者
の
資
格
を
喪
失
し
た
日
か
ら
六
か
月
以
内
に
出
産
し
た
場
合
に
記
載
し
て
下
さ
い

。
ま
た

、

⑫
欄
は
家
族
が
被
保
険
者
の
資
格
を
喪
失
し
た
日
か
ら
六
か
月
以
内
に
出
産
し
た
場
合
に
記
載
し
て
下
さ
い

。

       9    7

委
　
任
　
状

　私は下記の者を代理人と定め、本申請に基づく給付金の受領を委任します。 年 月 日 提 出

　　　　　  年  　　　　　月　　　  　　日

本　　人

資 格 喪 失 後 、 家 族 の 被 扶 養 者 と
な っ た 時 は 、 そ の 被 保 険 者 証 の

口 座 名 義
（5.4）

(注)医療機関等から交付される代理契約に関する文書（合意文書）の写しと出産費用の明細書（領収書）の写しを添付して下さい。

㊞
番号

氏 名 と 印

記号
フリガナ

被保険者の

続　柄

被保険者
と の 続 柄

令 和 年 月 日
生産又は
死産の別

生　 産

死　 産

生産の場合、出生児数

死産の場合、死産児数及び妊娠経過期間

㋐

㋐

㋑

㋑ ㋒

㋑㋐



 

 

出産育児一時金等の医療機関等への直接支払制度を利用されない方へ 

 

 

平成 21 年 10 月 1 日より出産育児一時金・家族出産育児一時金の医療機関等

への直接支払制度が創設されましたが、この制度を次の理由により活用されな

い被保険者は、従来の方法により出産育児一時金等の支給申請を行うこととな

ります。 

① 直接支払制度に対応することが直ちには困難な医療機関等で出産された

場合 

② 直接支払制度を利用しない場合 

 

上記 ①・② の場合の出産育児一時金等の支給申請には、次の添付書類が必要

となります。 

（1）医療機関等から交付される代理契約に関する文書（合意文書）の写し 

ア. 代理契約の締結の有無。（締結していない旨の記載が条件になります。） 

イ. 申請先となる保険者名（東京都金属プレス工業健康保険組合）が記載

してあるもの。 

（2）医療機関等から交付される出産費用の明細書（領収書）の写し 

ア. 医療機関等で出産費用全額の支払を行った明細書。 

 

なお、同一の出産について重複申請を行うことはできませんので、重複給付

が判明した場合には、返還していただくことになります。 

 

ご不明な点がありましたら業務課までご連絡ください。 

 

 

東京都金属プレス工業健康保険組合 

業 務 課 

℡ 03 - 3634 - 5151 

 

 
 


