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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。

※直接支払制度を利用した場合であって、出産に要した費用が５０万円（令和５年３月までは４２万円）未満の場合は、出産育児一時金の差額請求をすることができます。
　　なお、産科医療補償制度に未加入の医療機関等では４８万８千円（令和５年３月までは４０万８千円）となります。

※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、「専用請求書の内容と相違ない旨」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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被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載してください。
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住  所
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被
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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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家 族 出 産 育 児 一 時 金 氏 名

支　　　　給
摘

要

記    号 番       号

決　　　　定
円


