	健保組合記入欄
	決裁日
	      　　  年      月      日
	常務理事
	事務長
	課長
	担当

	
	支給金額
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	当初資格取得日
	    　　　　年     月      日
	分娩日
	       年      月      日

	
	資格喪失日
	   　　　　　 年     月      日
	任継資格取得日
	     年      月      日            


ダイヤ連合健康保険組合御中
健康保険 出産育児一時金請求書（本人・家族）  　　　　     年    月     日
	被保険者記入欄
	被保険者証
記号番号
	(記号)

	(番号)
	事業所名
	

	
	被保険者氏名
	
	生年月日
	　　　      年      月      日


	
	住所
	〒
電話

	
	連絡先(実家等)

	                              様方        電話

	
	資格取得
 年月日
	      年      月      日
	資格喪失
 年月日
	        年      月      日

	
	出産者の
氏名・続柄
	(氏名)

	(続柄)

	出生児の
氏名・続柄
	(氏名)

	(続柄)


	
	扶養認定日
	        年      月      日
	分娩日
	        年      月      日

	
	【本人退職後6か月以内の出産の場合】
本人が出産時に加入していた健保組合等
【被扶養者認定後6か月以内の出産の場合】
被扶養者が以前加入していた健保組合等
	健保組合等の名称
	

	
	
	電話番号
	

	
	
	被保険者証の記号番号
	


	市区町村長・医師等記入欄
	分娩日
(出生日)
	年    月    日
	出生児数
(該当に☑)
	□単胎
□多胎（　　児）
	生産・死産の別
（該当に☑）
	□生産
□死産 （妊娠    週）

	
	上記のとおり相違ないことを証明します。 
   年     月     日       所在地    ：
名称      ：
代表者名  ：                                                          ㊞
電話      ：                 


＊医療機関の所在地・名称、市区町村の所在地・名称をゴム印にて押印いただければ㊞は不要です。
	受領代理人

	被保険者に本請求に基づく給付金の受領代理人を事業所とすることを確認しました
事業所名
事業主氏名                                           ㊞

	
	
	
	(受付日付印)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


＊医療機関等との間で取り交わした「直接支払制度」を利用していない旨の合意書の写しを添付して下さい。
＊「産科医療補償制度」に加入する医療機関等で出産した場合は、この制度に加入していることを示す所定のスタンプが押印
された領収証の写しを添付して下さい。
＊出生児と姓が異なる場合は、親子関係が分かる公的書類（戸籍謄本または世帯全員の続柄が記載された住民票）を添付して下さい。
《海外出産の場合》

＊出生証明写し、領収書写し、海外の医療機関に紹介を行う事の同意書、渡航の事実が確認できる書類（パスポート等の写し）を添付して下さい。（出生証明と領収書には、翻訳者記名の上、翻訳を添付して下さい。）
