
年 月 日

ﾌﾘｶﾞﾅ ケンポ タロウ

電話　　　（　　　　）

ﾌﾘｶﾞﾅ
年 月 日

○ ○ ○ ○ ○ ○

協会けんぽ  （　　　　　　　　　　）支部

国民健康保険（　　　　　　　　　　）市区町村名

健康保険    （　　　　　　　　　　）健康保険組合 　　　年　 月　 日 　　　年　 月　 日

病院
年 月 日

電話　　　　（　　　　　）
○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

（フリガナ） ケンポ　タロウ

甲（　　　　　　　　）は、医療機関等である乙（　　　　　　　　　　　　　）を代理人と定め、次の権限を委任します。

また、甲は出産育児一時金等の医療機関等への直接支払い制度は利用しません。

・甲が請求する出産育児一時金等のうち、乙が甲に対して出産に関し請求する額（※）の受領に関すること。

　※出産育児一時金等の支給額（保険者が出産育児一時金等に係る付加給付を行う場合には、付加相当額を含む）

を上限とする。

　　　　年　　月　　日

甲（被保険者） 住　所 〒

氏　名

乙（代 理 人） 所在地 〒

名　称

電　話

（フリガナ）

【提出先】
〒550-0002　
大阪府大阪市西区江戸堀一丁目６番１０号　肥後橋渡辺ビル６階

パルグループ健康保険組合（給付係）宛

口座名義人

※被扶養者認定日後６ヶ月以内の出産予定であるときは以前に加入していた保険者等について、
   資格喪失後６ヶ月以内の申請であるときは、今現在加入している保険者等について下記をご記入ください

被扶養者の
分娩である
場合はその
者の氏名

健保　太郎

銀　　　行
金庫・信組
農協・漁協

　　　　　　 　本店
　

               支店

被保険者
氏名

ケンポ ハナコ

妻 昭和
平成健保　花子

事務長

番号 ○○○

被保険者と
分娩した者
の　続　柄

被扶養者で
ある場合は
分娩した者
の生年月日

担当者 担当者

出産育児一時金・付加金支給申請書(受取代理用）

被保険者
住　　所

常務理事【必要書類】
　①当申請書
　②母子手帳（写）または医師の証明　※予定日が２ヵ月以内とわかるもの

　※留意事項については、裏面に記載していますので、必ずお読みください。

被保険者証等
の記号番号

〒　　　-

被
保
険
者
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

記号

保険者名

電話番号

記号 番号

資格取得日 資格喪失日

出産予定日

支店
番号

口座番号
（右づめ）

※被保険者名義の口座に限ります。また、被保険者証等の氏名と金融機関の口座名義が同一でないと給付金の振込はできません。

家　　族

昭和
平成

生年月日

健康保険 被保険者

○○

令和

所在地

備　考
被保険者証等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、備考欄へ記載してください。
（マイナンバーを記載した場合は、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。）

支店
番号

口座番号
（右づめ）

振込先金融機関

入院する
医療機関

名　称

受付日付印

受
取
代
理
人
が
記
入
す
る
と
こ
ろ
（

一
部
被
保
険
者
の
記
入
欄
あ
り
）

代理人の支払金融機関

銀　　　行
金庫・信組
農協・漁協

　　　　　　 　本店
　

               支店

普通

当座

口座名義人

普通

当座

　　　　年　　月　　日提出

※ここには記入しないでください

※受取を代理する医療機関等が記入する欄

※認定日後、６ヶ月以内の場合は、必ずご記入ください。
分からない場合は、以前のお勤めの会社へご確認ください

※出産費用が出産育児一時金等の支給額を下回った際の振込先となるため必ず記入ください

※この欄は被保険者が記入ください

○○ ○○ ○○

健保 太郎

郵便番号・住所・電話番号を記入ください
※住所はマンション名、部屋番号まで記入ください
※支給決定通知書の送付の際に使用します

ビル名等まで詳細に記入ください

パルグループ健康保険組合 2024.10


