
別記様式第7号(第9条関係)
	
出産育児一時金支給申請書

[bookmark: _GoBack]金　　　　　　　円也

　上記の金額を請求します。

　　　　　年　　月　　日

	申請者
（世帯主）
	住所
	

	
	氏名
	

	
	電話番号
	（　　　　）



	世帯主個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



　長門市長　　様

	被保険者
	記号
	山　
	番号
	　

	出産した者の氏名
	　
	世帯主との続柄
	

	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	分娩日時
	年　　　月　　　日　
	午前
午後
	　　　時　　　分

	出産児氏名
	　
	世帯主との続柄
	　

	死産児である場合はその旨
	　

	出産に立ち会った医師又は助産師
	住所
氏名

	受領については、下記のとおり依頼します。
□　公金受取口座を利用する。（マイナポータル等から登録した口座を利用される方）
※公金受取口座への振込を希望し、上記にチェックを入れた場合は、以下の金融機関情報についての
記載は不要ですが、記載があった場合には以下の金融機関情報への振込を優先します。

	世帯主の
振込希望
金融機関名等
	　
	銀行
農協
漁協
信用金庫
	支店

支所
	(フリガナ)
預金名義人
	　

	
	
	
	
	
	　

	
	預金種別
	普通・当座
	口座番号
	　

	備考
	　


１　死産・流産・人工妊娠中絶の場合は、「出産児氏名」「世帯主との続柄」の記載は不要です。
	決定欄

	出産育児一時金支給額Ａ※1
	500,000・488,000円
	直接請求額Ｃ　※2
	円

	分娩費Ｂ
	円
	申請者への支給額（Ａ－Ｃ）
	円


※1　産科医療補償制度加入の場合、500,000円。その他は488,000円
※2　連合会へ医療機関が直接請求した額。
添付書類：直接請求額Ｃを証明する書類（領収書など）。直接支払制度を利用しない場合は、利用しない旨の記載のある合意書の写し。
	申請書受領・確認者名
	受領等職員名

	から受領（持参）
に確認（郵送）
	



