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出産育児一時金支給申請書等
被保険者が出産したときは「出産育児一時金」が、被扶養者が出産したときは「家族出産育児一時金」が支給
されます。

一ページ21被保険者
家　　族 被保険者記入用
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※申請者はお勤めされている（いた）被保険者です。
被保険者がお亡くなりになっている場合は、
相続人よりご申請ください。

被
保
険
者（
申
請
者
）情
報

振
込
先
指
定
口
座

記号・番号

MN確認
（被保険者）

産科医療
補償制度

添付書類

合意文書等

口座証明

枚数

出産費用

その他

出産
証明書
（領収書）

戸籍
（法定代理）

生年月日番号（左づめ）記号（左づめ）

振込先指定口座は、上記申請者氏名と同じ名義の口座をご指定ください。

氏名
（カタカナ）

「被保険者・医師・市区町村長記入用」は2ページ目に続きます。

年 月

預金種別

金融機関名称

口座番号
（左づめ）

支店名

受付日付印

氏名

住所

郵便番号
（ハイフン除く）

電話番号
（左づめハイフン除く）

都 道

府 県

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（ ）゙、半濁点（ ）゚は1字としてご記入ください。

ゆうちょ銀行の口座へお振り込みを希望される場合、支店名は３桁の漢数字を、口座番号は振込専用の口座番号（７桁）をご記入ください。
ゆうちょ銀行口座番号（記号・番号）ではお振込できません。

（2024.12）

6 2 1

1

1 2 2 0 1

社会保険労務士の
提出代行者名記入欄

1.昭和
2.平成
3.令和

1. 記入有（添付あり）
2. 記入有（添付なし）
3. 記入無（添付あり）

1. 添付
2. 不備

1. 添付

円

1. 添付

1. その他

1. 添付
2. 不備

1. 該当
2. 非該当

（理由）

普通預金

支店本店
出張所代理店 本店営業部

以下は、協会使用欄のため、記入しないでください。

日

被保険者証の記号番号が不明の場合は、被保険者のマイナンバーをご記入ください。
（記入した場合は、本人確認書類等の添付が必要となります。）

健康保険 出産育児一時金内　払　金
支払依頼書

加入者が出産し、医療機関等で出産育児一時金の直接支払制度を利用し、出産した費用の差額を受ける場合にご使用ください。なお、記
入方法および添付書類等については「記入の手引き」をご確認ください。

本所 支所営業部

銀行 金庫 信組
農協 漁協

2 1 7 0 0 0 2 3 1 00 50 1

1 0 5 0 0 0 0 0 9 0 ×××××××××

協 会  太 郎

キ ョ ウ カ イ 　 タ ロ ウ

1 2

1 2 3 4 5 6 7

〇 港区◯◯1-1
△△マンション101

◯◯◯◯ ◯◯◯◯

東京

※医療機関等から交付されている領収・明細書に「出産年月日」および「出生児数」が記入されている場合、
もしくは死産の場合で「死産年月日」および「妊娠週数」が記入されている場合は以下の証明は必要ありません。

印
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出産者
－１

出産年月日

出産費用の額
（領収・明細書の額）

申
請
内
容

１

２

４

５

３

１

出産者の生年月日
－３１

死産児数
－２３

出生児数
－１３

出産者の氏名（カタカナ）
－２１

1. 被保険者
2. 家族（被扶養者）

6 2 1 2 2 2 0 1

1.昭和
2.平成
3.令和

令和

人

円

人

年 月 日

1. 受給した
2. 受給していない

年 月 日

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（ ）゙、半濁点（ ）゚は1字としてご記入ください。

同一の出産について、健
康保険組合や国民健康
保険等から出産育児一時
金を受給していますか。

被保険者氏名

出産者氏名(カタカナ)

出産年月日

出生児数 死産児数 死産の場合の妊娠日数

医
師
・
助
産
師
に
よ
る
証
明

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（ ）゙、半濁点（ ）゚は1字としてご記入ください。

上記のとおり相違ないことを証明します。
医療施設の所在地　　　

医療施設の名称

医師・助産師の氏名

電話番号

令和 年 月 日

令和 年 月 日

令和 年 月 日

日人 人

本籍

母の氏名（カタカナ）

母の氏名

出生児数

出生児氏名

出生年月日

筆頭者氏名

市
区
町
村
長
に
よ
る
証
明（
生
産
の
場
合
の
み
）

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（ ）゙、半濁点（ ）゚は1字としてご記入ください。

上記のとおり相違ないことを証明します。

市区町村長名

令和 年 月 日人

被保険者・医師・市区町村長記入用

被保険者
家　　族健康保険 出産育児一時金 内　払　金

支払依頼書

3 8 5 0 0 0

1

1

1

2

2

5 6 0 3 0 9

0 6 0 4 1 5

0 6 0 4

協 会  太 郎

キ ョ ウ カ イ ハ ナ コ

キ ョ ウ カ イ ハ ナ コ

1 5

0 6 0 4 2 0

0 3 -××××-××××

東京都品川区△△1-1
◯◯総合病院
保険 太郎

       記載例

ゆうちょ銀行の口座を希望される場合は、通帳見開き部分に記載さ
れている振込用の口座番号等（漢数字3文字の店名・7桁の口座番号）
をご記入ください。

1 医療機関等で出産育児一時金の直接支払制度を利用し、 差額の支給が生じる場合
　 出産育児一時金　内払金支払依頼書

⃝申請時期
医療機関等への直接
支払制度を利用する
場合に、出産育児一
時金と医療機関等に
振り込まれる代理受
領額との差額につい
て支払いを希望する
とき（出産日の翌日か
ら２年以内）

⃝添付書類チェックリスト

▪▪ �直接支払
　　制度あり

▪▪内払金支払
　  依頼書　

▪▪ 出産育児一時金内払金支払依頼書に医師・助産師の証明または市区町村長の証明
　  ※�領収・明細書に、出産の場合は「出産年月日」および「出産児数」が、死産の場合は「死産年月日」および「妊娠日

数（週数）」が記載されてあれば省略可

▪▪ 領収・明細書のコピー（「専用請求用紙の内容と相違ありません」の表示があるもの）

▪▪ 直接支払制度に係る代理契約に関する文書のコピー

▪▪ 差額申請
▪▪ 不要
       ※�内払金支払依頼書での請求がなく、協会けんぽから申請の勧奨があった場合を差額申請といい、その場合

に限っては添付書類はありません。

チェックリスト

『協会けんぽGUIDE BOOK』58ページ参照

記号・番号を記入した場合は記
入不要です。

「医師・助産師による出産証明」、または「市
区町村長による出生に関して戸籍に記載し
た事項等の証明」を受けてください。死産の
場合は、医師・助産師に限って証明を受けて
ください。
ただし、医療機関等から交付される領収・
明細書に出産の場合は「生年月日」および
「出生児数」が記載されている場合、もしくは
死産の場合は「死産年月日」および「妊娠日数
（週数）」が記載されている場合は必要ありま
せん。

家族（被扶養者）が出産した場合でも、被保険者の氏
名などの情報をご記入ください。資格情報のお知ら
せ等に記載されている記号と番号をご記入ください。
※枝番は記入不要です。
※記号・番号が不明な場合はP.31参照。
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健康保険　　　 出産育児一時金 支給申請書被保険者

家　　族 被保険者記入用
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一

※申請者はお勤めされている（いた）被保険者です。
被保険者がお亡くなりになっている場合は、
相続人よりご申請ください。

被
保
険
者（
申
請
者
）情
報

振
込
先
指
定
口
座

記号・番号

生年月日番号（左づめ）記号（左づめ）

振込先指定口座は、上記申請者氏名と同じ名義の口座をご指定ください。

氏名
（カタカナ）

「被保険者・医師・市区町村長記入用」は2ページ目に続きます。

年 月

預金種別

金融機関名称

口座番号
（左づめ）

支店名

受付日付印

氏名

住所

郵便番号
（ハイフン除く）

電話番号
（左づめハイフン除く）

都 道

府 県

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（ ）゙、半濁点（ ）゚は1字としてご記入ください。

ゆうちょ銀行の口座へお振り込みを希望される場合、支店名は３桁の漢数字を、口座番号は振込専用の口座番号（７桁）をご記入ください。
ゆうちょ銀行口座番号（記号・番号）ではお振込できません。

（2024.12）

6 2 1

1

1 2 1 0 1

社会保険労務士の
提出代行者名記入欄

1.昭和
2.平成
3.令和

普通預金

支店本店
出張所代理店 本店営業部

被保険者証の記号番号が不明の場合は、被保険者のマイナンバーをご記入ください。
（記入した場合は、本人確認書類等の添付が必要となります。）

加入者が出産し、医療機関等で出産育児一時金の直接支払制度を利用していない場合の出産費用の補助を受ける場合にご使用くださ
い。なお、記入方法および添付書類等については「記入の手引き」をご確認ください。

MN確認
（被保険者）

添付書類

産科医療
補償制度

口座証明

枚数

合意文書等

戸籍
（法定代理）

出産
証明書

その他

1. 記入有（添付あり）
2. 記入有（添付なし）
3. 記入無（添付あり）

1. 添付1. 添付

1. 添付
2. 不備

1. 添付
2. 不備

1. その他

1. 該当
2. 非該当

（理由）

以下は、協会使用欄のため、記入しないでください。

日

本所 支所営業部

銀行 金庫 信組
農協 漁協

2 1 7 0 0 0 2 3 1 00 50 1

1 0 5 0 0 0 0 0 9 0 ×××××××××

協 会  太 郎

キ ョ ウ カ イ 　 タ ロ ウ

1 2

1 2 3 4 5 6 7

〇 港区◯◯1-1
△△マンション101

◯◯◯◯ ◯◯◯◯

東京

印

被保険者氏名

ページ21
被保険者・医師・市区町村長記入用

健康保険　　　  出産育児一時金 支給申請書被保険者
家　　族
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出産者
－１

出産年月日
申
請
内
容

医
師
・
助
産
師
に
よ
る
証
明

市
区
町
村
長
に
よ
る
証
明（
生
産
の
場
合
の
み
）

１

２

５

４

３

１

出産者の生年月日
－３１

出生児数
－１４

死産児数

死産児数出生児数

出産年月日

出産者の氏名（カタカナ）

死産の場合の妊娠日数

－２４

出産した国

出産者の氏名（カタカナ）
－２１

1. 被保険者
2. 家族（被扶養者）

1. 日本
2. 海外

1. 受給した
2. 受給していない

国名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

6 2 1 2 2 1 0 1

1.昭和
2.平成
3.令和

令和

人

人 人

出生年月日

筆頭者氏名

人

日

人

年 月 日

令和 年 月 日

令和 年 月 日

令和 年 月 日

令和 年 月 日

上記のとおり相違ないことを証明します。

上記のとおり相違ないことを証明します。

市区町村長名

本籍

母の氏名（カタカナ）

母の氏名

出生児数

出生児氏名

医療施設の所在地

医療施設の名称

医師・助産師の氏名

電話番号

年 月 日

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（ ）゙、半濁点（ ）゚は1字としてご記入ください。

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（ ）゙、半濁点（ ）゚は1字としてご記入ください。

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（ ）゙、半濁点（ ）゚は1字としてご記入ください。

同一の出産について、健
康保険組合や国民健康
保険等から出産育児一時
金を受給していますか。

※医師・助産師、市区町村長のいずれかより証明を受けてください。

1

1

2

2

2

2

5 6 0 3 0 9

0 6 1 2 2 1

0 6 1 2

協 会  太 郎

キョ ウ カ イ ハ ナ コ

キ ョ ウ カ イ ハ ナ コ

2 1

0 7 0 1 1 0

0 3 -××××-××××

東京都品川区△△1-1
◯◯総合病院
保険 五郎

       記載例

ゆうちょ銀行の口座を希望される場合は、通帳見開き部分に記載され
ている振込用の口座番号等（漢数字3文字の店名・7桁の口座番号）を
ご記入ください。

2 医療機関等で出産育児一時金の直接支払制度を利用しなかった場合
　 出産育児一時金支給申請書

「医師・助産師による出産
証明」または「市区町村長に
よる出生に関して戸籍に記
載した事項等の証明」を受
けてください。死産の場合
は、医師・助産師に限って
証明を受けてください。証
明を受けることができない
場合は、「出生（死産）が確
認できる書類」を添付して
ください。

【出生の場合】
戸籍謄（抄）本、戸籍記載事項証
明書、登録原票記載事項証明書、
出生届受理証明書、母子健康手
帳、住民票等の原本
【死産の場合】
死産証明書（死胎検案書）等のコピー

記号・番号を記入した場合は記
入不要です。

⃝申請時期　　出産日の翌日から2年以内

⃝添付書類チェックリスト

▪ �▪ �直接支払�
制度なし

▪ �▪ �出産育児一時金支給申請書に医師・助産師の証明または市区町村長の証明（死産の場合は、医師・助産師の証明）
▪▪ 証明書等が外国語で記載されている場合は、翻訳文（翻訳者の署名、住所および連絡先を記入）
〈産科医療補償制度の対象分娩である場合〉
▪▪「産科医療補償制度の対象分娩であること」が明記された領収明細書のコピー
▪▪ �直接支払制度を利用していないことを証明する文書のコピー（領収・明細書にその旨が記載されている場合、また海外での出産の場合は
不要）

▪ �▪ �海外で出産
した場合

・�下記の3点を添付してください。（証明書等が外国語で記載されている場合は、翻訳文を添付してください。翻訳文には、翻訳者が署名し、
住所および電話番号を明記してください。）

▪ �▪ �出産を担当した海外の医療機関等の医師・助産師の証明書（※）
▪ �▪ �出産した日（期間）において、実際に海外に渡航していた事実が確認できる書類（パスポート、査証（ビザ）、航空チケット等のコピー）
▪ �▪ �海外出産の事実、内容について、協会けんぽが当該海外出産を担当した海外の医療機関等に照会することに関する当該海外出産をした者
の同意書

（※）証明書を添付できない場合は、下記のいずれかを添付
① �出生したことを確認できる書類（戸籍謄（抄）本、戸籍記載事項証明書、出生届受理証明書　等）（死産の場合は、死産証書（死胎検案書）等
のコピー）

② �ⅰ海外の公的機関が発行する戸籍や住民登録に関する書類、および、ⅱ「医師・助産師の証明の添付が困難である理由」と「出産した医療機
関名・担当医等」を記載した書面

チェックリスト

家族（被扶養者）が出産した場合でも、被保険者の氏
名などの情報をご記入ください。資格情報のお知ら
せ等に記載されている記号と番号をご記入ください。
※枝番は記入不要です。
※記号・番号が不明な場合はP.31参照。




