	常務理事
	事務長
	取扱者

	
	
	



 

出産育児一時金等　　　　支払依頼書


　　　　　　　　　　　　
	届出被保険者


	被　保　険　者　　の　記　号　・　番　号
	所　属　事　業　所

	
	　―
	㈱足利銀行

	
	フ リ ガ ナ

氏　名


	
	

	連絡先（日中、連絡がとれる先）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	住　所
	〒
	

	
	
	
	

	
	
	

	



	振 込 預 金 口 座 番 号


	 eq \o\ad(店番号,　　　　)
	

	
	店　　名
	

	
	科　　目
	普　通　預　金

	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	名　　義

（届出被保険者）
	



決裁印





足利銀行健康保険組合　殿











差　額


内払金





届出日（令和）　　　　年　　月　　日








印ん





【注意事項】


◎差額支払の場合・・・・添付資料はありません。


	


◎内払金支払の場合・・・代理契約書※のコピーと出産費用の内訳を記した


　　　　　　　　　　　　　　明細書のコピーの２点を添付してください。


　　


代理契約書とは、医療機関等の入院予約時などに妊婦と交わす


「出産育児一時金直接支払制度合意書」等をいいます。














健保40　2025.03.01





受付印








