
→

→

→

→

口座名義

⑮ 〒

被保険者の 住所

氏名

医療施設の所在地・名称

医師・助産師名

㊞

支　給　支　払　決　議　書

伺年月日

決裁年月日

担当者印 資格確認印常務理事印 事務長印

令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　　月　　　日

受付年月日

　円 資格取得年月日

資格喪失年月日

支　給　額
 □昭和 □平成 □令和

支払年月日

⑨ 出生児の数

   者の氏名

⑥ 出産した者の

　 生年月日

銀行

金庫大阪

⑦ 出産年月日

（カタカナ）

 者がどうか

 ☑昭和 □平成

53年4月5日

2352 E. Evans Ave.Denver Colo
80210-3310USA

名称

⑩ 出生児が被扶
被扶養者で 　　□ ある　　　　　 ☑ ない

⑪ 出産した

　 医療機関等
所在地〇〇MEDICALCLINIC

⑫
出
産
し
た
方

　被保険者

☑被保険者（本人）　□家族　出産育児一時金請求書

株式会社○△□
① 被保険者証の

記号・番号

☑ 生産　□ 死産妊娠（　　)週

被
保
険
者

(

本
人
）
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

年　　　　月　　　　日
令和　　　年　　　月　　　日
令和　　　年　　　月　　　日

 ☑昭和 □平成

53年4月5日

☑ 単胎　□ 多胎（　　　児）

1-11111 ② 事業所の名称

③ 被保険者の
健康次子

④ 被保険者の

⑤ 出産した
健康次子

　 氏名 　 生年月日

店

令和○○年5月30日
⑧ 生産・死産の別

出生年月日 令和　　　年　　　月　　　日

上記のとおり相違ないことを証明する

市区町村長名

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、備考欄へ記載して下さい
（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）

ケンコウツギコ

☑ 普通 □ 当座

当組合に加入後６ヶ月以内の出産ですか？

　被保険者 現在加入している保険者について 保険者名

　 家族 当組合加入前に加入していた保険者について 記号番号

　同一の出産について、上記保険者より出産育児一時金を □ 受けた（受ける予定）☑ 受けない

⑬ 振込希望機関
口座番号

1234567
大阪

母の氏名

□ 生産　□ 死産妊娠（　　　）週

「はい」
の場合

備考欄

退職後６ヶ月以内の出産ですか？
□ はい　☑ いいえ

　家族

2012 E. Evans Ave.Denver Colo 80210-3310USA

組合

エクセディ健康保険組合理事長 殿

令和○○年6月1日

上記のとおり申請します。 〇〇〇〇

健康　次子

⑭ 公金受取口座
　□マイナポータル等で事前登録した公金受取口座を利用します

　（利用する場合は☑、利用しない場合は⑬振込希望機関の欄を記入）

令和　　　年　　　月　　　日

い
ず
れ
か
に
ご
記
入
く
だ
さ
い

医
師
・
助
産
師

が
証
明
す
る
欄

出産者の氏名  生産・死産の別

 出産年月日 出生児の数 □ 単胎　□ 多胎（　　　　　児）

上記のとおり相違ないことを証明する

市
区
町
村
長
が
証

明
す
る
欄
※
生
産

の
み

本籍 筆頭者の氏名

令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　　月　　　日

出生児の氏名

添付書類
●医師・助産師が証明する欄に証明がもら
えない場合は、出産を担当した海外の医
療機関等の医師・助産師の証明書（父母
の氏名、子供の生年月日等記載の出産
証明書等）

●出産した日（期間）において、実際に海
外に渡航していた事実が確認できる書
類（パスポート、査証（ビザ）、航空チ
ケット等のコピー）

●海外出産の事実、内容について、エクセ
ディ健康保険組合が当該海外出産を担当
した海外の医療機関等に照会することに
関する当該海外出産をした者の同意書

※証明書等が外国語で記載されている場合
●翻訳文（翻訳文には、翻訳者が署名し住
所及び電話番号を明記してください）

ご自分の健康保険証上部に記載

されている記号番号欄の数字を

記入してください。

被保険者（本人）の日本国内の振

込希望機関を記入してください。
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→

→

→

口座名義

⑮ 〒

被保険者の 住所

氏名

医療施設の所在地・名称

医師・助産師名

㊞

健康　太郎

令和　　　年　　　月　　　日

被
保
険
者

(

本
人
）
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

口座番号
1234567

大阪

⑫
出
産
し
た
方

☑ 単胎　□ 多胎（　　　児）

　 氏名 　 生年月日

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、備考欄へ記載して下さい
（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） 備考欄

退職後６ヶ月以内の出産ですか
☑ はい　□ いいえ

　家族 当組合に加入後６ヶ月以内の出産ですか

「はい」
の場合

　被保険者 現在加入している保険者について

〇〇〇〇

保険者名 ○○健保

　 家族 当組合加入前に加入していた保険者について 記号番号 111-1111

受付年月日

　円 資格取得年月日

資格喪失年月日

支　給　額
 □昭和 □平成 □令和

年　　　　月　　　　日

令和　　　年　　　月　　　日

支払年月日 令和　　　年　　　月　　　日

資格確認印常務理事印 事務長印

エクセディ健康保険組合理事長 殿

令和○○年6月1日

① 被保険者証の

令和　　　年　　　月　　　日

支　給　支　払　決　議　書

被扶養者で 　　☑ ある　　　　　 □ ない

2001 E. Evans Ave.Denver Colo 80210-3310USA

ケンコウタロウ

⑬ 振込希望機関

1-11111 ② 事業所の名称

☑ 普通 □ 当座

（カタカナ）

組合

☑ 生産　□ 死産妊娠（　　)週

④ 被保険者の

 者がどうか

⑭ 公金受取口座
　□マイナポータル等で事前登録した公金受取口座を利用します

　（利用する場合は☑、利用しない場合は⑬振込希望機関の欄を記入）
上記のとおり申請します。

記号・番号

⑩ 出生児が被扶

出生児の氏名 出生年月日

伺年月日

決裁年月日

担当者印

⑪ 出産した

　 医療機関等
所在地〇〇MEDICALCLINIC

2352 E. Evans Ave.Denver Colo
80210-3310USA

⑤ 出産した

名称

 ☑昭和 □平成

53年4月5日
 ☑昭和 □平成

54年4月7日

⑦ 出産年月日

健康花子

出生児の数 □ 単胎　□ 多胎（　　　　　児）

令和　　　年　　　月　　　日

銀行

金庫大阪

株式会社○△□

□被保険者（本人）　☑家族　出産育児一時金請求書

店

令和○○年5月30日
⑧ 生産・死産の別

⑨ 出生児の数

   者の氏名

⑥ 出産した者の

　 生年月日

　被保険者

　同一の出産について、上記保険者より出産育児一時金を □ 受けた（受ける予定）☑ 受けない

③ 被保険者の
健康太郎

令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　　月　　　日

い
ず
れ
か
に
ご
記
入
く
だ
さ
い

医
師
・
助
産
師

が
証
明
す
る
欄

出産者の氏名

 出産年月日 令和　　　年　　　月　　　日

上記のとおり相違ないことを証明する

市
区
町
村
長
が
証

明
す
る
欄
※
生
産

の
み

筆頭者の氏名

令和　　　年　　　月　　　日

本籍

上記のとおり相違ないことを証明する

 生産・死産の別

市区町村長名

□ 生産　□ 死産妊娠（　　　）週

母の氏名

ご自分の健康保険証上部に記載

されている記号番号欄の数字を

記入してください。

被保険者（本人）の日本国内の振

込希望機関を記入してください。

添付書類
●医師・助産師が証明する欄に証明がもら
えない場合は、出産を担当した海外の医
療機関等の医師・助産師の証明書（父母
の氏名、子供の生年月日等記載の出産
証明書等）
●出産した日（期間）において、実際に海
外に渡航していた事実が確認できる書
類（パスポート、査証（ビザ）、航空チ
ケット等のコピー）
●海外出産の事実、内容について、エクセ
ディ健康保険組合が当該海外出産を担当
した海外の医療機関等に照会することに

関する当該海外出産をした者の同意書
※証明書等が外国語で記載されている場合
●翻訳文（翻訳文には、翻訳者が署名し住
所及び電話番号を明記してください）


