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◎振込先名称は必ず記入してください。なお、被保険者以外の受領を希望する場合は委任状に記入願います。

本申請に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。

年

注 この申請についての決定は、出産日より数えて２ヶ月以上先となります。

【添付書類】
・分娩/出産 費用明細書（写）
・直接支払制度を利用するという記載のある合意書（写）

被保険者証の記号番号を記入の場合省略できます。

被保険者のマイナンバー

※記入の際には別途添付書類が必要となります。

　給付課までお問い合せ願います。
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被保険者の氏名と異なる場合は必ずご記載願います。
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被保険者の公金受取口座を利用する場合は右記に☑。→
利用しない場合は下記口座情報を記入。↓
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出産育児一時金　付加金用申請書
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☎：日中の連絡先
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受付日付印


