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上段で、「はい」と答えた場合、資格喪失後に家族の被扶養者になっていますか。

被扶養者の場合、資格喪失後に家族の被扶養者として加入している健康保
険の保険者名と記号・番号を記入してください。

平成
令和

特別コード

※

1：加入

児） 生 産 ま た は 死 産 の 別
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出産児の氏名

出産した年月日
法第3条第2項被保険者として支給を
受けた場合はその額（調整減額）

週 円月 日

妊娠経過期間死産児数出産児数

人年 人

電話

今回の申請は、退職等により、被保険者資格の喪失後、6カ月以内に出産した
ことによる申請ですか。
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今回の申請は、家族が被扶養者認定後、6カ月以内に出産したことによる申請
ですか。

□　はい □　いいえ

上段で、「はい」と答えた場合、家族が被扶養者の認定を受けた要因は退職等
により、健康保険の資格を喪失したことによるものですか。

□　はい □　いいえ

喪失したことによる場合、家族が被扶養者認定前に加入していた健康保険の
保険者名と記号・番号を記入してください。
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給付金に関する受領を代理人に委任する（申請者名義以外の口座に振込を希望される）場合に記入してください。
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添付書類について

1.医師・助産師または市区町村長の証明を受けれない場合は、出生が確認できる書類（戸籍謄（抄）本、戸籍記

載事項証明書、登録原票記載事項証明書、登録原票記載事項証明書、出生届受理証明書、母子健康手帳

（原本提示）、住民票など）を添付してください。

2.医師機関等から交付される出産費用の領収・明細書のコピーを添付してください。（領収・明細書に「直接支払

制度を利用していない旨」が記載されていない場合は、医師機関等から交付される直接支払制度を利用して

いないことを証する書類のコピーを併せて添付してください。）

※産科医療補償制度の対象分別である場合には、領収・明細書にその旨を証する所定の印が押印されていま

す。

3.証明書等が外国語で記載されている場合は、翻訳文を添付してください。（翻訳文には、翻訳者が署名し、住

所および電話番号を明記してください。）


