
被保険者 
家  族 

出産育児一時金 (付加金) 請求書 

 
コスモスイニシアグループ健康保険組合殿 

被 

保 

険 

者 

が 

記 

入 

す 

る 

と 

こ 

ろ 

(1) 被保険者証の記号番号 (2)     被保険者 (請求者) の氏名 (3)      生年月日 

―  

昭和 

平成 

令和 

年   月   日 

所属事業所名称 (会社名) 所属部署 

 

 

(4) 
被保険者 
(請求者) 
の住所 

〒   － 

 

電話    (   ) 

家族が分べん 
したための請 
求であるとき 
は、その者の 

(5) 

氏 名  

(6) 

生年 
月日 

昭和 
平成 
令和 

年 月 日 

(7)分べん日 
 から6ヶ月 
 前の保険 
 加入状況 

該当箇所に○をしてください。 
 ( ) Ａコスモスイニシアグループ健保の被扶養者 

 ( ) Ｂ他の健保等の被保険者 
 ( ) Ｃ国民健康保険 
 ( ) Ｄその他 (     ) 

(8) 
分べん日 令和    年    月    日 

(9) 出産児数 (10)死産児数 (11) 死産の 
ときは 
その旨 

(妊娠   ヶ月) 

週 人    人 

(12) 
出生児 
氏 名  

(13) 
 
続 柄  

(14) 
 
備 考  

 

医
師
・
助
産
婦(

(15)
～
（20）)

又
は 

市
区
町
村
長(

（21）
～
（26）

い
ず
れ
か
が
証
明
す
る
と
こ
ろ 

(15) 分べんした 
年 月 日 令和   年   月   日 

(16) 生産又は 
死産の別 

生産 ・ 死産 (妊娠   ヶ月) 

            週 

(17) 出生児の数 単胎・多胎 (  人) (18) 備 考  

(19) 直接支払制度 
利用の有無     無   ・    有  （健康保険組合への請求予定 ：    年    月 ） 

上記のとおり相違ないことを証明する。                        年   月   日 
 
(20) 医療施設の名称・所在地 

医師・助産師名 

(21) 
本 籍  

(22) 
筆頭者氏名  

(23) 
出生届出日 令和  年  月  日 

(24) 
出生児氏名 

 
 

(25) 
出生年月日 令和  年  月  日 

上記のとおり相違ないことを証明する。                            年   月   日 

 

(26)   市 区 町 村 長 名 

      
(27) 銀 行 名（ゆうちょ銀行を除く） 支 店 名 支店コード 

振 

込 

先 

(フリガナ) 

 

銀行 

(フリガナ) 

 

店 

    

預金項目 口座番号 口座名義 

1.普通 

2.当座 

       (フリガナ) 

     被保険者名義以外の口座に振込を希望される場合にご記入下さい 

 

 

(28)

委

任

状 

本申請書に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。 

   年   月   日   

      住  所 〒 

被保険者の 

      氏  名                      

代理人の 

氏 名 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 委任者と

代理人と

の関係 

 

 

                    

代理人の 

住 所 

〒                 電話番号    (    ) 

 

●資格喪失後の請求の場合、付加給付の支給はありませんのでご注意ください。 

●手続きにつきましては、まずは出産される医療機関等にご確認のうえ、当健保ホームページをご参照ください。 

●添付書類につきましては、次ページの【注意事項】を確認してください。 

※ 本書に記入していただいた個人情報については適切に取り扱い､目的外には利用しません。                      2021.8 

Ｂ
他
健
保
等
の
被
保
険
者
だ
っ
た
方
は｢

不
支
給
証
明｣

が
必
要
で
す
※
次
ペ
ー
ジ
参
照 

｣
 

※
必
ず
次
ペ
ー
ジ
の
注
意
事
項
を
お
読
み
下
さ
い
。 

受 付 日 付 印 



 

【 注意事項 】 

［１］医療機関等にて直接支払制度の利用を選択した場合 

『出産育児一時金』は医療機関からの請求に基づき、医療機関へ直接支払います。ただし、出産費用が出産育児一時

金の給付額を下回った場合の差額と『出産育児一時金付加金』は、被保険者へ支払いますので、この請求書に、①

医療機関から交付される直接支払制度利用に関する合意文書の写しおよび②分娩費用の領収・明細書（「直接支払制

度専用請求書」等）の写しを添えて、健保へ提出して下さい。 

［２］医療機関等にて直接支払制度の利用を選択しなかった場合 

この請求書に、①医療機関から交付される直接支払制度利用に関する合意文書の写し(直接支払制度が利用されてい

ないことを確認するため)および②分娩費用の領収・明細書の写しを添えて、健保へ提出して下さい。ただし、一児

につき 42 万円の出産育児一時金を請求する場合は、産科医療保障制度加入を示す所定の印のある領収書の写しが必

要です。 

なお、コスモスイニシアグループ健康保険組合の被保険者資格喪失後 6 ヶ月以内に出産、または、コスモスイニシア

グループ健康保険組合の被扶養者と認定された後 6 ヶ月以内に出産した方で、下記①または②に当てはまる場合は、

他健保等との重複請求を避けるため不支給証明書の提出が必要になります。 

① コスモスイニシアグループ健保の被保険者資格喪失後 6ヶ月以内に出産し、現在は他の保険に加入しているが、 

コスモスイニシアグループ健保に出産育児一時金の請求をする場合 

→現在加入している健康保険・共済組合・国民健康保険より下記様式による不支給証明を作成してもらい、

提出してください。 

② 家族が以前被保険者（本人）として加入していた健康保険の資格喪失後 6 ヶ月以内に出産し、コスモスイニシ

アグループ健保に家族出産育児一時金の請求をする場合 

→以前加入していた健康保険・共済組合等より下記様式による不支給証明を作成してもらい、提出してくださ

い。ただし、以前加入していた保険が国民健康保険の場合は不支給証明の提出は不要です。 

 

コスモスイニシアグループ健康保険組合 御中 

出産育児一時金・家族出産育児一時金 不支給証明書 

下記の者に対して出産育児一時金・家族出産育児一時金は支給していないこと、また、今後請求があって 

も支給しないことを証明いたします。 

記 

【被保険者氏名・記号番号】                 （記号      番号      ） 

【 分  挽  者  氏  名 】 

【  分  娩  日  】     令和   年   月   日 

【分 娩 者 資 格 取 得 日】     令和   年   月   日 

【分 娩 者 資 格 喪 失 日】     令和   年   月   日 

       令和   年   月   日 

保険者 所在地 

名称 

TEL                       

※本書に記入していただいた個人情報については適切に取り扱い、目的外には利用しません。 


