
 

証  明  （  照  合  ）  欄  

上記のとおり  出生届（母子手帳）又は住民記録と照合しました。  

分娩の事実を証明します。  

  年   月   日  

事 務 担 当 者      氏 名                      

医 師 又 は 助 産 師    住 所                      

          氏 名                   印   

（ 出 生 届 を 提 出 し て い る 場 合 、 医 師 又 は 助 産 師 の 証 明 は い り ま せ ん 。）  

振込先   

         銀行・信金・信組      支店  種目  １普通・２当座  

口 座 番 号  口 座 名 義 人 （ カ タ カ ナ で 記 入 し て く だ さ い 。）  

  

注  １  世 帯 主 の 銀 行 口 座 を 記 入 し て く だ さ い 。  

  ２  出 産 し た 本 人 が 、 社 会 保 険 に 被 保 険 者 本 人 と し て １ 年 以 上 加 入 し た 後 に 資 格 喪 失 し 、

６ か 月 以 内 に 出 産 し 、か つ 、社 会 保 険 に 出 産 育 児 一 時 金 の 支 給 申 請 を し な い 場 合 は 、下

欄 に も ご 記 入 く だ さ い 。  

保険者名  
記号     番号  

保険者名不明の場合  

会社名  電話番号  

 

 

国民健康保険出産育児一時金支給申請書  

被保険者証記号番号  26―   ・  
区

分  

□差額支給  
（ 出 産 費 用 が 出 産 育 児 一 時 金 を
下 回 り 、 差 額 が 発 生 し た 場 合 ）  

□海外出産  

□ 直 接 支 払 制 度 ・ 受 取 代 理
制 度 を 利 用 し な か っ た 場 合  

出
生
時 

関
係
事
項 

分娩年月日  年   月   日  

生まれた子の名  続柄   性別  男・女  

母の氏名   

 母の個人番号              

分娩の種類  正常   早産（妊娠    月）   死産  

上記のとおり申請します。  

  年   月   日  

住所   武蔵野市      町   丁目    番       号  

                              

氏名（世帯主）                        

   電話番号                

武蔵野市長  殿   

武蔵野市 

記 入 欄  
支給  記録  受付  医療機関への支給額       円  

   世帯主への支給額        円  

受付印  

様式第１号（第２条関係）  
別添２  


