
伺 年 月 日

決裁年月日

常 務 理 事 課    長

円  

円  

被保険者
家　　　族

記 号 101

番 号 123456

昭和 続

平成 柄

     分 娩 し た

令和 医療施設等

の名称及び

所   在   地

被扶養者が分娩前６ヶ月以内に勤務していたか

（いづれか○で囲む）       していた    ・     していない

　勤務していた場合、退職日及び前加入保険の記号、番号、
　事業所名、所在地、電話番号等を記入して下さい

（続柄　　妻　　）

豊洲　花子
退    職    日

 Ｓ ・ Ｈ ２年   ５月   ３１日生 前会社名・電話

平成     　 年　　　月　　　日

分娩年月日 令和     　 年　　　月　　　日

出生児の数         単   胎        ・        多   胎   （         児）

    上記の通り相違ないことを証明します。         

             平成         年         月         日

    医療施設の名称・所在地

医師・助産師名 ㊞
電 　           話

   　上記のとおり請求します

　　              令和　４　年     ９月       １日

ＢＩＰＲＯＧＹ健康保険組合    御中   

    本給付金の受領権限を      ＢＩＰＲＯＧＹ㈱               に委任します

被保険者 　   〒  １２３－４５６７

住     所

氏     名 豊洲　太郎 ㊞

電     話 ０３－３１２３－４５６７

普通

当座

(ここで知り得た個人情報は、当組合のプライバシーポリシーに従い、健康保険業務以外には使用しません。)

死産   　 ・    　流産時 は その旨
（ ○で囲む ）

氏名

二

、
こ
の
請
求
を
す
る
時
は

、
こ
の
様
式
に

「
医
師
か
助
産
師
又
は
市
・
区
・
町
・
村
長

」
の
何
れ
か
に
証
明
を
し
て
貰

っ
て
組
合
に
提
出
し
て
下
さ
い

付        加

法        定

六

、
資
格
喪
失
後
の
場
合

、
現
在
加
入
の
被
保
険
者
証
の
写
し
を
添
付
し
て
下
さ
い

支   給   決   定   伺
平成         年           月           日 

平成         年           月           日 

支   給   決   定   額 事 務 長 係

五

、
資
格
喪
失
後
及
び
産
休
中
の
場
合
に
は

、
振
込
希
望
先
口
座
を
記
入
し
て
下
さ
い

四

、
＊
扶
養
認
定
日
は
記
入
し
な
い
で
下
さ
い

三

、
こ
の
請
求
が
被
保
険
者
で
あ
る
場
合
は

、
請
求
書
の
表
題
の

「
被
保
険
者

」
を
○
で
囲
み

、
被
扶
養
者
で
あ
る
場
合
は

、

「
家
族

」
を
○
で
囲
ん
で
下
さ
い

年    月    日

年    月     日

資  格  喪  失

氏名・生年月日

○○病院
987-6543
東京都千代田区霞が関４－５－６

豊洲　春子 長女

生産・死産の別 　生産　・　死産　・　流産（         週・日）

令和    年     ８月     １０ 日

 年        月        日年    月     日

（退職日の翌日）

4

   出産育児一時金（付加金）請求書

被保険者証の
事 業 所 名

記 号 ・ 番 号

資  格  取  得
 年    ４月      １日 出生児氏名25

ＢＩＰＲＯＧＹ㈱

＊扶 養 認 定 日

医

師

又

は

助

産

師

の

証

明

退職済の場合：

一

、
こ
の
様
式
は
被
保
険
者
又
は
そ
の
被
扶
養
者
が
分
娩
し
た
場
合
に

、
出
産
育
児
一
時
金
と
出
産
育
児
附
加
金
を
請
求
す
る
も
の
で
す

◎
請
求
上
の
注
意

分  娩  し  た

被扶養者が分娩

である時は その

死産 ・流産の

NO．

東京都江東区豊洲１－２－３

令和4年5月31日

●●株式会社・０３－３７８９－１２３４

７７７－８８８９９９前保険証記号・番号

振込希望口座　　            銀行              　支店

いづれか○で囲む

被保険者←本人が出産した場合

家族←被扶養者が出産した場合

１．提出先：健保組合

注）夫婦ともにＢＩＰＲＯＧＹグループに勤務している場合は“被保険者（妻）”が届出してください。

２．記入間違いの際は、二重線を引き訂正印を捺印の上、修正してください。

健保組合記入欄

豊

洲

＜在職者＞

→記入不要

＜退職者＞

→振込希望口座を記入

＜在職者＞

→給与にて支給するため、

本籍会社名を記入

＜退職者＞

→本人口座へ直接支給

するため、記入不要

被保険者（本人）出産の

場合、記入不要

あてはまる場合は、

○で囲む

出産した年月日を記入

退職者記入欄

保険証に印字されて

いる記号と番号を記入

赤枠内に直接、医師ま

たは助産婦の証明を受

けるか、下記のいずれ

かの書類1点のコピー

を添付

・出生証明書

・戸籍謄本

・戸籍抄本

・母子手帳の”出生届

出済”証明ページ”

注）分娩者氏名・出生

児氏名・出生日・

公的機関の証明

印の4点が同一

ページ内に記載

されたもの

「していた」を選択し

た場合、記入必須

被扶養者が出産し

た場合、いづれか

○で囲む

本籍会社名を記入

お子様の名前と続

柄を記入
保険証に印字されている

資格取得年月日を記入

〒、住所、氏名、電話番号、

を記入。

捺印も忘れずに

（シャチハタ可）

提出する日を記入

注）「医師又は助産婦

の証明」を受けた

場合は、その証明

日以降であること
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