	支給総額
	常務理事
	事務長
	担当

	４２０，０００
	
	
	

	被保険者

配 偶 者

家　　族

ＵＡＣＪ健康保険組合御中
	出産育児一時金請求書

	被保険者記入欄
	所属
	氏名番号
	氏名

	
	
	
	（印）

	
	資格取得年月日
	資格喪失年月日
	

	
	昭・平・令　   年　　月　　日
	平・令　　　年　　　月　　　日
	

	
	分娩した者の氏名
	生年月日
	被保険者との続柄

	
	
	昭・平・令　　   年　　月　　日
	

	
	出生児の氏名
	分娩した年月日
	被保険者との続柄

	
	
	　　　　年　　　月　　　日
	

	
	出産児数・死産児数
	生産・死産の別
	妊娠経過期間

	
	人
	生産　・　死産
	ヵ月・週

	
	払渡希望口座

	
	　　　　　　　　　　　銀行・信金・金庫　　　　　　　　　　　　　　本店・支店・出張所

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ﾌﾘｶﾞﾅ

口座種別（普通・当座）　　　　口座番号（　　　　　　　　）　　口座名義人


＊本請求に基づく給付金に関する権限を当社従業員に委任するときは、下欄にもご記入下さい。

	所属
	氏名番号
	氏名

	
	
	

	上記の者を代理人とし、本請求に基づく給付金の権限を委任します。

　　　　　　　　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　

	
	委任者

（請求者）
	住　　所
	

	
	
	氏　　名
	（印）

	
	
	電話番号
	


＊他の健康保険に加入していた妻・家族が、退職後６ヵ月以内に分娩した場合は、以前の勤務状況を下欄にもご記入下さい。
	事業所の名称
	事業所所在地

	
	

	勤務した期間
	旧姓

	昭・平・令    　　　　年　　　月　　～　平・令　　　年　　　月
	


	医師・助産師の証明欄
	分　娩　者　氏　名
	
	分 娩 年 月 日
	　　　　年　　月　　日

	
	生産又は死産の別
	生産 ・ 死産（　　カ月）
	出 生 児 の 数
	単胎 ・ 多胎（　　児）

	
	　上記の通り相違ないことを証明する。

　　　　　　　　　年　　　月　　　日

医療施設の名称・所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　7
　医 師　・　助 産 師 名　　　　　　　　　　　　（印）　　TEL　　　　　（　　　　）　　　　　 7


