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（必須）□に確認のチェックを付けてください。

この届出については、①又は②の要件を満たしたものである。

　①　申請者本人（被保険者）が作成したものである。

　②　記載内容については誤りがないか申請者本人が確認している。

※医療機関等から交付される合意文書の写しを必ず添付してください。
　　この合意文書には、「直接支払制度に係る代理契約を医療機関等と締結していない旨」および申請先となる「保険者名（ダイハツ系連合健康保険組合）」が記載されて
　　いるかどうか確認をしてください。
※医療機関等が発行する領収・明細書等の写しを必ず添付してください。
　　この領収・明細書等には、「直接支払制度を利用していない旨」が記載されているかどうか確認してください。
　　また、産科医療補償制度に加入している医療機関等で分娩した場合は、「産科医療補償制度加入機関」のスタンプ印があるかどうかも確認してください。
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（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）
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