
① 記号 番号 ②

1 2 4 5
③ ④

⑤ ⑥ ⑦ ⑧

⑨

⑩

⑪

⑫

⑬

⑭ （〒　〇〇〇－○○○○　） 令和　　5　　年　　5　月　　20　日

( )

※日中の連絡先をご記入ください

⑮

2 2 4 口座名義（カタカナ）

⑯ ⑰ ⑱ ⑲

　　上記のとおり相違ないことを証する。 

令和　　５　年　　５　月　　１０　日

医療施設の名称・所在地 〒 〇〇〇－○○○○
〇〇県〇〇市〇〇町12-3-4

医師・助産師名 〇〇産婦人科医院　　　医師　　伊志野　一朗

⑳ ㉑

㉒ ㉓ ㉔

　　上記のとおり相違ないことを証する。 

令和　　　　　年　　　　月　　　　日　

市区町村長名

【添付書類】※海外出産の場合は不要

医療機関等から交付される合意文書の写し

医療機関等から交付される、出産費用の領収・明細書の写し（※注）

 （※注）直接支払制度にかかる代理契約を医療機関等と締結していない旨が記載されているもの、および産科医療補償制度に加入する

医療機関等の医学的管理の下で出産した場合は、当該出産であることを証明するスタンプが押印または印字されているもの

H.U.グループ健康保険組合　（R7.4）

令和　 　　年 　　　月　 　　日

死産児数

市
区
町
村
長

に
よ
る
証
明
欄

本　 籍

出生児氏名

〇〇 〇〇市〇〇町10-9-8　

健保　花子

●●●　　　　銀行・金庫・信組
店・本店

支店・出張所

①

②

人

3 　ケンポ　ハナコ

出生年月日

筆頭者氏名

出生届出日

振込希望の

金融機関名

● 公金受取口座を利用する場合は右記チェックボックスに☑　　　　　　　公金受取口座を利用します　□
　　　 注） 口座情報の反映には登録から数日を要します。
　　　　　　 マイナポータル等で事前登録が完了していることをご確認ください。

証
明
欄

（
い
ず
れ
か
に
ご
記
入
く
だ
さ
い

）

医
師
・
助
産
師

に
よ
る
証
明
欄

分娩年月日 令和　　５　年　　５　月　　１　日
生産児数

　〇〇産婦人科医院

　〇〇県〇〇市〇〇町12-3-4

　配偶者の扶養に
　入れるため

← マイナポータル、資格情報のお知らせ、資格確認書等で
　　家族（被扶養者）の資格情報を確認し、ご記入ください

家　族
生年月日

妊娠経過期間 　　　　３９　　　週１　人

令和　 　　年 　　　月　 　　日

　普通
口座番号
（右づめ） 3

▲▲▲

備　考
※被保険者等記号・番号に代えてマイナンバーにより申請を希望する場合は健保組合までご相談ください。

被保険者
（申請者）の

住所 都 道
府 県

氏名

TEL ××××090 ××××

出生児が被扶養者
かどうか

被扶養者で ある　・　ない
出生児が

被扶養者でない
ときはその理由

他制度から出産育児
一 時 金 の 給 付 を
受けているかどうか

   　　受けている　 　・　　 受けていない

年 月 日

扶養認定日
昭和
平成
令和

年 月 日

昭和
平成
令和

分娩した場所

医療施設等
の名称

医療施設等
の住所

（〒〇〇〇　－　〇〇〇〇）

家族（被扶養者）
の分娩の場合

家　族
氏　名

令和　　５　年　　５　月　　１　日
生産児数 死産児数 死産の時はその

妊娠経過期間
　　　　　　　　　週

１　人 人
分娩年月日

被
保
険
者

（
申
請
者

）
記
入
欄

被保険者等
記号・番号
（右づめ）

事業所名
（会社名） XXX株式会社3

被保険者の氏名 健保　花子 被保険者の
生年月日

昭和
平成
令和

被保険者 出産育児一時金請求書家　　　族

● 公金受取口座を利用しない場合は下記の欄に振込先口座をご記入ください。

健　保　使　用　欄

資　格　取　得 　　　　年　　　　月　　　　日

資　格　喪　失 　　　　年　　　　月　　　　日

　XX 年　　　XX月　　　　XX日

出向されている方は原籍の会社名を
ご記入下さい。

本人（被保険者）
の出産の場合

記入不要

A

C

B

BA

３、４ページに各添付書類の見本あり 〉 〉 〉

振込先の口座は原則被保険者の
口座になります。

①マイナポータル、②資格情報のお知らせ、
③資格確認書等で確認し、ご記入ください。
なお枝番の記入は不要です。



① 記号 番号 ②

1 2 4 5
③ ④

⑤ ⑥ ⑦ ⑧

⑨

⑩

⑪

⑫

⑬

⑭ （〒　〇〇〇－○○○○　） 令和　　5　　年　　5　月　　20　日

( )

※日中の連絡先をご記入ください

⑮

1 1 3 口座名義（カタカナ）

⑯ ⑰ ⑱ ⑲

　　上記のとおり相違ないことを証する。 

令和　　５　年　　５　月　　１０　日

医療施設の名称・所在地 〒 〇〇〇－○○○○
〇〇県〇〇市〇〇町12-3-4

医師・助産師名 〇〇産婦人科医院　　　医師　　伊志野　一朗

⑳ ㉑

㉒ ㉓ ㉔

　　上記のとおり相違ないことを証する。 

令和　　　　　年　　　　月　　　　日　

市区町村長名

【添付書類】※海外出産の場合は不要

医療機関等から交付される合意文書の写し

医療機関等から交付される、出産費用の領収・明細書の写し（※注）

 （※注）直接支払制度にかかる代理契約を医療機関等と締結していない旨が記載されているもの、および産科医療補償制度に加入する

医療機関等の医学的管理の下で出産した場合は、当該出産であることを証明するスタンプが押印または印字されているもの

H.U.グループ健康保険組合　（R7.4）

②

令和　 　　年 　　　月　 　　日

健保　花子

30 1 1

XX XX XX

筆頭者氏名

①

証
明
欄

（
い
ず
れ
か
に
ご
記
入
く
だ
さ
い

）

医
師
・
助
産
師

に
よ
る
証
明
欄

分娩年月日 令和　　５　年　　５　月　　１　日
生産児数

１　人 人

市
区
町
村
長

に
よ
る
証
明
欄

本　 籍

妊娠経過期間

出生届出日 令和　 　　年 　　　月　 　　日 出生児氏名 出生年月日

　普通
口座番号
（右づめ） 2 2 　ケンポ　タロウ

　　　　３９　　　週

090 ×××× ××××

振込希望の

金融機関名

● 公金受取口座を利用する場合は右記チェックボックスに☑　　　　　　　公金受取口座を利用します　□
　　　 注） 口座情報の反映には登録から数日を要します。
　　　　　　 マイナポータル等で事前登録が完了していることをご確認ください。

●●●　　　　銀行・金庫・信組 ▲▲▲
店・本店

支店・出張所

死産児数

備　考
※被保険者等記号・番号に代えてマイナンバーにより申請を希望する場合は健保組合までご相談ください。

被保険者
（申請者）の

住所 〇〇 都 道
府 県 〇〇市〇〇町10-9-8　

氏名 健保　太郎

TEL

出生児が被扶養者
かどうか

被扶養者で ある　・　ない
出生児が

被扶養者でない
ときはその理由

他制度から出産育児
一 時 金 の 給 付 を
受けているかどうか

   　　受けている　 　・　　 受けていない

日

扶養認定日
昭和
平成
令和

年 月 日
← マイナポータル、資格情報のお知らせ、資格確認書等で
　　家族（被扶養者）の資格情報を確認し、ご記入ください

家族（被扶養者）
の分娩の場合

家　族
氏　名

家　族
生年月日

昭和
平成
令和

年 月

分娩した場所

医療施設等
の名称 　〇〇産婦人科医院

医療施設等
の住所

（〒〇〇〇　－　〇〇〇〇）

　〇〇県〇〇市〇〇町12-3-4

令和　　５　年　　５　月　　１　日
生産児数 死産児数 死産の時はその

妊娠経過期間
　　　　　　　　　週

１　人 人
分娩年月日

被
保
険
者

（
申
請
者

）
記
入
欄

被保険者等
記号・番号
（右づめ）

事業所名
（会社名） XXX株式会社3

被保険者の氏名 健保　太郎 被保険者の
生年月日

昭和
平成
令和

被保険者 出産育児一時金請求書家　　　族

● 公金受取口座を利用しない場合は下記の欄に振込先口座をご記入ください。

健　保　使　用　欄

資　格　取　得 　　　　年　　　　月　　　　日

資　格　喪　失 　　　　年　　　　月　　　　日

　XX 年　　　XX月　　　　XX日

A B

C

A B

出向されている方は原籍の会社名を
ご記入下さい。

家族（被扶養者）
の出産の場合

３、４ページに各添付書類の見本あり 〉 〉 〉

①マイナポータル、②資格情報のお知らせ、
③資格確認書等で確認し、ご記入ください。
なお枝番の記入は不要です。

家族（被扶養者）の出産であっても、
支給対象者は原則被保険者になります。



健保 太郎

←合意しない場合は「合意しない」となります

添付書類見本①
医療機関から交付される合意文書

※医療機関によって様式や名称が異なります

令和5年4月以降の出産者は50万円

令和

○○産婦人科医院



領収明細書
※医療機関によって出産明細書、分娩明細書など名称が異なります
※直接支払制度を利用しない場合は様式が異なる場合があります。

入院料 室料差額 分娩介助料 分娩料 新生児管理保育料 検査・薬剤料

133,010円 0円 － 円 250,000円 63,300円 10,600円
処置・手当料 産科医療補償制度 その他 一部負担金等

0円 12,000円 18,360円 0円

出産年月日 出生児数 入院日数 直接支払制度

令和5年5月1日 1人 6日 対象外

患者番号 氏名

123456 健保 花子 様

妊婦合計負担額 代理受取額

487,270円 0円

令和5年5月6日
〇〇産婦人科医院
〇〇県〇〇市〇〇町12-3-4

「代理受取額」が0円になっている、または書類内に「直接
支払制度を利用していない」旨が記載されていることをご
確認ください。
※  代理受取額とは分娩した方に代わり医療機関が健保へ
請求する出産育児一時金の金額で、領収・明細書に記
載されています。

「産科医療補償制度加入機関」のスタンプが押されている（又は印字されている）ことをご確認ください。
明細書にスタンプ（又は印字）がなく、別の書類（領収書等）にある場合は、その書類（コピー）も合わせて添付ください。
※産科医療補償制度とは、新生児が重度の脳性麻痺になったとき（条件有）に補償金が支払われる制度です。支払った
掛金12,000円と同額が出産育児一時金支給時に健保より給付されます。

※ 産科医療補償制度の加入機関以外で分娩した場合や、同制度の対象外である妊娠22週未満の早産等の理由で産科医療
補償制度の利用がなかった場合、スタンプは押されておりません。

添付書類見本②
医療機関から交付される
出産費用の領収・明細書
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