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　本請求に基づく内払金に関する受領を代理人に委任します

昭 和

平 成

出産された方
の 氏  名

死産の場合、
妊娠からの

週数及び日数

 マイナポータルで事前登録した公金受取口座を利用します。 (利用する場合は☑をつけてください)

・直接支払制度を利用する旨の合意文書（写）

・出産費用の領収・明細書（写）

自宅電話

年

月

受 付 日 付 印 ★ ご記入・ご提出の際には、必ず裏面の留意事項をご確認ください。

出産育児一時金内払金支払依頼書

資 格 取 得 日

資 格 喪 失 日

☆受領委任する場合、 「支払金融機関欄」は代理人の口座を記入し、それ以外は被保険者名義の口座
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携帯番号

日

事業所名
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金庫
信組

　 をご記入ください。

口 座 番 号

 ※上記欄に振込口座の記入がある場合は、上記を優先します。



＝

◆ 直接支払制度を利用する旨の合意文書（写）

◆ 出産費用の領収・明細書（写）

 ・ 「出産育児一時金等内払金支払依頼書」は、直接支払制度利用時の出産育児一時金の

差額分を請求するための申請書です。

 ・ 出産育児一時金（差額分）は、直接支払制度を利用し、出産に要した費用が５０万円

（産科医療補償制度未加入の場合は48.8万円）未満の場合に請求することができます。

 （産科医療補償制度加入機関で出産した場合は、産科医療補償制度の対象分娩で
 ある旨、印字やスタンプ等により明記されたもの）

上記より２万円の差額を健保組合に請求することができます。

 ・ 申請には、以下の添付書類が必要です。

2 万 円

医療機関等から交付される

留　意　事　項

5 0 万 円 ― 4 8 万 円

東京都中央区日本橋大伝馬町1-7

日本橋ノースプレイス4F

Tel  ： 03-6661-6106

Fax ： 03-5652-5757

[問合せ先・書類提出先]

全日本理美容健康保険組合

〒103-0011

   ◆出産日に加入している健康保険等の【被保険者証（写）】

 ・ 被保険者の資格喪失後の出産による請求の場合は、上記の他にも添付書類が必要です。

     産科医療補償制度加入医療機関にて出産費用が48万円であった場合、
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