
出産育児一時金等内払金支払依頼書
豊田自動織機健康保険組合　御中 提出日 年 月 日

　自宅TEL （　　　　　　） 　-
　携帯TEL　　　（　　　　 　） 　-

都道

府県

←被保険者の方で退職した方、もしくはされる方は
　 その日付を記入し下記振込先口座をご記入ください。

　出産育児一時金 　－ 出産費用  ＝ 　依頼額

例：　500,000円 　－ 470,000円  ＝ 　30,000円

円 － 円 ＝ 円

☆振込先は会社を退職した方や任意継続の方のみご記入ください。
銀　　　行 本店
信用金庫 支店
農　　　協 出張所

口座名義 カタカナで記入

（被保険者名義のみ）

☆添付書類 出産費用明細書（コピー） ※出産日や出産児数の記載のあるもの

★出産育児一時金直接支払制度を利用された方で、出産費用が出産育児一時金を下回った場合に
   この書類を提出してください。

★出産育児一時金の額（一児につき）
産科医療補償制度加入分娩 500,000円 （R5.3.31までは420,000円）
産科医療補償制度未加入分娩 488,000円 （R5.3.31までは408,000円）

決　裁　事　項 　支給　・　不支給（理由 ）

対　　象　　者 　　被保険者　・　被扶養者

資格喪失日（対象者のみ）

出　産　児　数 　　単胎　・　多胎（ 　　）児

産科医療補償制度 　　加　入　　　・　未 加 入

出産育児一時金額 円

出　産　費　用 円

差　額　支　給　額 円

(R6.12.2改訂)
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≪出産育児一時金等内払金支払依頼書　注意事項≫

★ボールペンで丁寧にはっきりと記入し、書き損じた場合は訂正箇所に訂正印を押してください。

1.対象となる場合
・出産育児一時金　直接支払制度を利用された方で、出産費用が出産育児一時金を下回った場合に
　この書類を提出してください。
・出産育児一時金は１児につき500,000円です。ただし、産科医療補償制度未加入分娩の場合は488,000円です。

(R5.3.31までは420,000円） (R5.3.31までは408,000円）

2.添付書類
医療機関より交付された「出産費用明細書」のコピー　（出産日・出産児数の記載があるもの）

3.提出ルート

4.締切日と支給日
締切日：毎月20日（20日が土日の場合はその前日）
支給日：20日までに健保組合に届いた分について翌月給与支給日等に事業所経由で振り込まれます。
書類の不備や内容の調査によって支給が遅れる場合があります。ご了承ください。

5.個人情報保護について
ご記入いただいた個人情報は、健保組合からのご案内や保険給付金等の支払いに使用する場合があります。
詳しくは　https://www.shokki-kenpo.jp/policy/　をご覧ください。

お問い合わせ先 〒448-0847 愛知県刈谷市宝町8丁目1番地
豊田自動織機健康保険組合　医療保険グループ

外線　0566-21-7784　
内線　70-4612

本人 健保組合


