	国民健康保険出産育児一時金支給申請書

	記号番号
	
	
	
	
	
	
	
	ふりがな
	
	申請者
との続柄
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	出産者氏名
	
	
	

	出産者資格取得年月日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	出産者
生年月日


	　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	ふりがな
	
	新生児
生年月日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	新生児氏名
	
	
	

	支給申請金額
	　　４２万円　　　　　５０万円　　　　　差額支給の場合

	振込先
	□　公金受取口座として登録済の世帯主の口座を指定する
	※世帯主のマイナンバーカードに登録した公金受取口座を振込先に指定する場合は左のチェック欄にレ点を記入してください。
その場合、下の振込先は記入不要です。

	
	銀　　行　

信用金庫　

農　　協　
	　本店　

支店　

支所　
	１．普　通

２．当　座
３．その他
	口　座　番　号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	口座名義人

(ｶﾀｶﾅで記入)
	

	上記のとおり出産育児一時金の支給を申請します。
なお、この同一出産につき他の制度によって出産育児一時金に相当する給付を受ける場合は、この申請を取り下げ、すでに給付を受けた場合は本市の指定する方法により返還することを確約します。
　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　 住　所　三重県いなべ市
〔受任者〕    氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電　話　（　　　　　　）　

　　　私は上記の者に出産育児一時金請求および、それに基づく給付金の受領方を委任します。　
　 住　所　三重県いなべ市
〔世帯主〕    氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電　話　（　　　　　　）　

　　い な べ 市 長　　


市・チェック欄　　担当者【　　　　】

	出産日の資格
	いなべ市国民健康保険加入後の経過期間

	有
	6ヶ月以上
	

	無
	6ヶ月以内（前住所国保・社保等の扶養・国保組合・社保等）
	


· 被用者保険本人資格喪失後も資格喪失日の前日（退職日等）までに被保険者資格が継続して１年以上あり、資格喪失後６ヶ月以内に出産した場合は国保からは出産育児一時金は支給されません。
· 死産・流産・人工妊娠中絶の場合、新生児氏名は記載不要です。

