
 

 ＴＣＳグループ健康保険組合  

支 給 決 定 伺 

支 給 額 
円 

     

 

支 払 年 月 日 
令和       年        月        日 

 

 資 格 取 得 日 平・令      年       月       日 

※「直接支払制度」を利用しない場合の申請  資 格 喪 失 日 平・令      年       月       日 

□ 

□ 

被 保 険 者 

家 族 
出産育児一時金支給申請書 

 〔 記 号 〕 - 〔 番 号 ： 右 づ め 〕  令和   年   月   日 提出 

被保険者証の記号・番号    -     被保険者の氏名 ㊞ 

被 保 険 者 の 住 所 
（〒     -         ） 

都・道 

府・県 

℡    （    ） 

 

 

事 業 所 の 名 称  

出 産 し た 方 の 氏 名  生 年 月 日 平・令    年    月    日 

出 産 日 平・令    年    月    日 出 生 児 の 数 □ 単 胎   □ 多 胎（   児） 

生産または死産の別 □生産 □死産（妊娠    週    日） 出 生 児 の 氏 名  

出産した医療機関等 
(名称)                                  (所在地) 

委

 

任

 

状 

本申請に基づく給付金に関する受領を下記の代理人に委任します。 

（委任者と代理人との関係 ：                      ）        令和   年   月   日 

被保険者の 氏 名 ㊞ 

代 理 人 の 住 所  

( 口座名義人 ) 
氏 名 ㊞      ℡    （    ） 

振

込

先 

金融機関の名称 
銀 行 ・ 金 庫   

信 組 ・ 農 協   

  その他(       ） 

本 店 ・ 支 店  

出 張 所     

本 所 ・ 支 所  

預 金 種 別 
□  普  通 

□  当  座 
口 座 番 号        

 

左づめでご記入

ください 

口 座 名 義 

             

             
 

カタカナ（姓と名の間は１マ

ス空けてご記入ください。濁

点（゛）、半濁点（゜）は１字

としてご記入下さい。） 

証明欄（①または②のいずれかの証明を受けてください） 
①医師または助産師による証明 

②市区町村による証明の場合（生産のみ） 

被保険者証の記号・番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄に記載してください。 

（マイナンバーを記載した場合には、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）  

備 考 
 

出 産 者 氏 名  出 産 日 平・令    年    月    日 

出 生 児 の 数 □ 単 胎  □ 多 胎（   児） 生 産 ま た は 死 産 の 別 
□  生 産 

□  死 産 （妊娠     週       日） 

上記のとおり相違ないことを証明する。  令和   年   月   日 

医 療 施 設 の  所在地 

名 称 

医師･助産師の   氏 名 ㊞      ℡    （    ） 

本 籍  筆 頭 者 氏 名  

母 の 氏 名  出 生 児 氏 名  出 産 日 平・令  年  月  日 

出 生 児 の 数 □ 単 胎  □ 多 胎（   児） 生 産 ま た は 死 産 の 別 
□  生 産 

□  死 産 （妊娠     週     日） 

上記のとおり相違ないことを証明する。 令 和  年  月  日 
受付日付印 

市区町村長名 ㊞ 



 

 ＴＣＳグループ健康保険組合  

（記入上の注意） 

１．標題は、被保険者が分娩したときは「被保険者｣を、家族が分娩したときは「家族」に☑して下さい。 

２．「出産した方の氏名」欄は、被保険者（本人）の出産育児一時金の請求であるときは、「本人」と記入して

下さい。 

３．「出生児の氏名」欄は、出生児が複数の場合は全て記入してください。 

４．「生産」であったが間もなく死亡したときは、備考欄に「出生児は、○○時間生存して死亡」等と記入し、

「①医師または助産師による証明」欄の余白にも記入してもらってください。 

５．資格取得・喪失後６ヶ月以内に出産された申請である場合はいずれかに☑し、下欄の必要事項を

記入して下さい。 

□ 被保険者の退職後 6ヶ月以内の出産である 

□ 家族が被扶養者となってから 6ヶ月以内の出産である 

保 険 者 名  保険者の電話番号  

記 号 ・ 番 号  勤 務 先 名 称  

被保険者氏名（世帯主）  被保険者との続柄  

６．「医師、助産師が証明するところ」「市区町村長が証明するところ」は、どちらか一方で証明を受けて下さ

い。 

７．「死産」のときは必ず、妊娠何週目何日目の死産であるか、（    ）内に記入してもらって下さい。 

８．証明書等が外国語で記入されている場合は、翻訳者の住所、氏名を明記した翻訳文を添付して下さ

い。 

９．各欄の訂正はそれぞれ記入した人の印でお願いします。  

 


