提出先：長瀬産業健康保険組合
記入日：令和     年     月     日
	被保険者
家族
	出産育児一時金（付加金）請求書
兼出産育児一時金等内払金支払依頼書
	連絡先電話番号

     －     －     


	被保険者が記入する欄
	被保険者証
	記号
   
	番号

     
	会社名
	     

	
	被保険者
（請求者）の氏名
	     
	出産した方
	 FORMCHECKBOX 
本人　・　 FORMCHECKBOX 
家族

	
	出産した方の
氏名
	     
	被保険者との続柄
	     

	
	出産年月日
	令和　　　  年　　

	
	直接支払制度を
利用しましたか
	 FORMCHECKBOX 
はい　・ 　 FORMCHECKBOX 
いいえ
	産科医療補償制度に
加入の医療機関ですか
	 FORMCHECKBOX 
はい　・　 FORMCHECKBOX 
いいえ

	
	生産・死産の別
	 FORMCHECKBOX 
生産 　・　  FORMCHECKBOX 
死産
	出生児は長瀬健保
の被扶養者ですか
	 FORMCHECKBOX 
はい　・　 FORMCHECKBOX 
いいえ

	
	出生児が被扶養者で
ないときはその理由
	 FORMCHECKBOX 
配偶者の扶養者である　・　 FORMCHECKBOX 
その他（　　     
）

	
	出産育児一時金は、国保・協会けんぽ・他健康保険組合と重複して請求は出来ません

	
	確認欄
	 FORMCHECKBOX 

	他健保からの出産育児一時金は受領しません。
この届け出は、①または②の要件を満たしたものである。
① 申請者本人（被保険者）が作成したものである。
② 記載内容については、誤りがないか申請者本人が確認している。

	
	長瀬健保の資格を喪失後６ヶ月以内に出産された方は下記も記入してください

	
	現在加入されている
健康保険証の内容
	保険者名
	被保険者氏名
	記号・番号

	
	
	     
	     
	     


上記「被保険者が記入する欄」はすべて記入してください。
	医師または助産婦の証明（※1）
	分娩年月日
	分娩予定年月日
	生産・死産の別
	出生児の数

	
	令和　 　年　 　月　 　日
	令和　 　年　 　月　 　日
	生産・死産
（妊娠第　　　週）
	単胎・多胎（　 　児）

	
	上記のとおり相違ないことを証明します。
令和　　年　　月　　日

医療施設の名称・所在地
医師・助産師の氏名
　　　　　　　　　　　　　　　



【添付書類】①～④全て
1 医療機関と交わす『直接支払制度合意文書』(写)
2 下記AまたはBどちらか
2-A）産科医療補償制度加入機関のスタンプが押印された領収書(写)等
2-B）医療機関の名前・番号が入った産科医療保障制度登録証(写)
3 『出産費用明細書』等の代理受領額を記した明細書(写)
4 下記アまたはイどちらか
4-ア）本申請書の医師または助産婦の証明（※１）
4-イ）母子手帳等の『出生届出済証明』(写)


















受付日付印








