
日

本申請書の提出を事業主へ委任します。（委任する場合は☑）

日

- （ ）

出産に関し請求する費用の額（上限５０万円）及び支給通知書の受領に関すること。

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。

＊受取代理の申請の対象者は、被保険者であって出産育児一時金の支給を受ける見込みがあり、かつ
　出産予定日まで２ヶ月以内の者又は出産予定日まで２ヶ月以内の被扶養者を有する者となります。
＊出産育児一時金の上限額にならないときはその差額を被保険者へ支給します。
＊健康保険法第１０６条（被保険者期間が１年以上有り、資格喪失後６ヶ月以内の出産）である場合は
　現在加入している資格確認書等の〔写〕を添付願います。
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　　出産育児一時金支給申請書（受取代理用）
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