
出産育児一時金 支給申請に必要な書類
(直接支払制度を利用しない場合）

申請書① → 申請者の情報など・・・・・申請者（被保険者）が記入

申請書② → 申請内容・・・・・・・・・・・・ 申請者（被保険者）が記入

証明欄・・・・・・・・・・・・・・記入医師・助産師または市区町村長に
証明を受けてください

申請書は全２ページです。
以下の添付書類とあわせて提出してください。

印刷設定（両面・片面）の指定はありません。

【直接支払制度】

出産前に、被保険者または出産する方が、出産する病院等との間で健康保険から支給される「出産

育児一時金」の受取りに関し契約を結び、病院等が被保険者に代わって請求を行う制度です。

これにより、被保険者等は、出産時に高額な出産費用を病院に支払う必要がなくなります。（一部、

この制度が利用できない病院等があります）

【添付書類】

○直接支払制度を利用していないことが確認できる書類（病院等が発行したもの）
（領収・明細書に「直接支払制度を利用していない」ことが記載されている場合は、その写し）

○分娩費用内訳明細書（領収書）の写し
（産科医療補償制度の対象となる分娩の場合は、所定のゴム印が押印されたもの）

※申請書②の下欄に医師などの証明が受けられない場合は、戸籍謄（抄）本、住民票など、 出生

（死産）が確認できる書類を添付してください。
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【支給要件について】

被保険者又は被扶養者が、妊娠４ヶ月（８５日）以上の出産であること

【退職後に出産した場合】

被保険者が退職後に出産する場合は、退職後に加入する健康保険か、退職前の健康保険のいずれ

かで支給を受けることとなりますが、退職前の健康保険で支給を受ける場合は、以下の①・②す

べての要件を満たす必要があります。

①資格喪失日の前日（退職日等）までに被保険者期間が継続して１年以上あること。

（任意継続被保険者期間は除く）

②資格喪失後６ヶ月以内に出産したこと。

出産育児一時金 支給要件等について

出産を行った病院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の支

給申請となります。

【支給額について】

出産育児一時金は、１児につき５０万円（令和５年３月３１日までの出産の場合は４２万円）

ただし、「産科医療補償制度（※）」に未加入の医療機関等で出産した場合や妊娠週数２２週未

満で流産・中絶した場合は、１児につき４８８，０００円（令和５年３月３１日までの出産の場

合は４０８，０００円）になります。

「産科医療補償制度」（※）

出産時に何らかの原因により、重度脳性まひになった赤ちゃんとそのご家族の経済的負担を保障

するとともに、その原因の分析と再発防止に役立てるための制度となっており、１分娩あたりの

掛け金の１２，０００円を健康保険組合が負担しています。

（ほとんどの病院等はこの制度に加入しています）



被保険者（申請者）

委任者と

代理人との

関係

TEL （ ）

受付日付印

社会保険労務士の

提出代行者名記載欄

大阪鉄商健康保険組合

ゆうちょ銀行の場合は、振込用の店

名・貯金種目・口座番号を記入してく

ださい。

店名は、漢数字３桁（一二三など）です。

代理人の場合は必ずご記入ください。

代理人

委任者

2ページに続きます。〉〉〉

（被保険者（申請者））

氏名

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

住所

（〒 － ）

住所 「被保険者（申請者）情報」の住所と同じ

令和 年 月 日

受
取
代
理
人
の
欄

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。

氏名

代理人
（口座名義人）

委任者

（被保険者）

（フリガ ナ）

（〒 － ）

年 月 日

勤務先 - -

-
平 成

昭 和

生年月日

携帯・自宅等

都 道

府 県

電話番号

住 所

氏 名

被保険者証

記号番号
申
請
者
（被
保
険
者
）情
報 日中（平日）に連絡がつく電話番

号を記入してください。

金融機関コード 支店コード

（フリガ ナ）

口座番号
（左づめ）

普 通

当 座

本店 支店

本所 支所

出張所

銀行 金庫 信組

農協 漁協

その他（ ）

口座名義

振
込
先
指
定
口
座

金融機関

名 称

預金種別
（該当に○）

口座

名義

の区分
（該当に○）

- -

申請者（被保険者）

記入健康保険 支給申請書出産育児一時金 ①
※直接支払制度を利用しない場合の申請書です



※市区町村欄の出生児氏名欄は残す。（生産のみのため）Ｒ4.7.6

大阪鉄商健康保険組合

被保険者氏名

令和 年 月 日

名 称

所在地

保険者名

記号･番号

氏名 生年月日 年 月 日

人

人 満 週

生産 死産 生産・死産混在

はい いいえ

申
請
内
容

（該
当
す
る
も
の
に
○
を
つ
け
、
必
要
事
項
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
）

昭和

平成

２ 出産した年月日

３ 生産または死産の別

｢生産｣の場合出生人数

４ 出産した医療機関等

５ 退職後の出産ですか

「はい」の場合､現在

加入している健康保

険の保険者名と記号･

番号をご記入ください。

１ 出産した者

｢死産｣の場合死産児数

申請者（被保険者）

医師・助産師、

市区町村長 記入健康保険 支給申請書出産育児一時金 ②
※直接支払制度を利用しない場合の申請書です

《証明欄》 医師・助産師または市区町村長のいずれかの証明を受けてください

令和 年 月 日

生産 死産（妊娠 週）

医
師
・助
産
師
の
証
明

出生児の数 生産・死産の別

出産者氏名 出産年月日

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

医療施設の名称

医師・助産師の氏名

令和 年 月 日

市
区
町
村
長
の
証
明

（
生
産
の
み
）

母の氏名

本籍 筆頭者氏名

上記のとおり相違ないことを証明する。

令和 年 月 日 市区町村長名

出生児氏名 出生年月日

妊娠経過期間


