
（様式４）

令和　　　年　　　月　　　日

（あて先）

　受取代理制度により、以下の被保険者等から、貴院を受取代理人とする出産育児一時金の支給申請が
なされましたので、ご連絡いたします。

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

〒 （ﾌﾘｶﾞﾅ）

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

円

※産科医療保障制度対象出産でない場合は、　　　　　　　　　　　　　　円となります。

※多胎の場合は、出産数を乗じた額となります。

　① 出産育児一時金４２万円（産科医療保障制度対象出産でない場合は３９万円）

　② 付加給付金相当額（３０，０００）円

なお、出産育児一時金又は家族出産育児一時金の支給のためには、当該被保険者等又は被扶養者
の出産後、貴院から、

・ 出産費用の請求書の写し
※　産科医療保障制度対象出産の場合は、所定の印が押印された請求書の写し

・ 出産の事実を証明する書類の写し

を送付いただく必要があります。

出産後速やかに下記あて送付いただきますよう、お願いいたします。

（保険者名）

　（所在地）

付加給付金相当額

貴院が代理受領すること
ができる額の上限（①と②
の合計額）

昭和 ・ 平成・令和　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　　日

出産予定日及び胎児数 年　　　　　　　月　　　　　　　日　　　単胎　・　多胎（　　　　児）

出産予定者
※被保険者等と同一の場合は省略

氏名

生年月日 昭和 ・ 平成・令和　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　　日

受取代理申請受付通知書

受 付 日 年　　　　　　　月　　　　　　　日

被保険者等

氏名

住所

生年月日


