
〒        － ※現在加入の健康保険（　　　　　　　　　　）

　上記のとおり請求します。 令和　　年　　月　　日 ※加入していた健康保険（　　　　　　　　　）

組合員名義の
振込先金融機関名 銀行 支店

普通 口座番号

　申請者である組合員（　　　　　　　　）（以下「甲」という。）は、医療機関等である（　　　　　　　　　　　　　　）

（以下「乙」という。）を代理人と定め、次の権限を委任します。また、甲は出産費又は家族出産費の医療機関等への直接支払

制度は利用しません。

令和　　年　　月　　日

ﾌﾘｶﾞﾅ

医療機関ご担当者様　　連絡先ＴＥＬ（　　　　　　　　　　　　）

お名前（　　　　　　　　）・ご所属（　　　　　　　　　　　　）

氏　名

（Ｒ５年４月版）

年

証　記号・番号

出産費（家族出産費）・同附加金請求書（受取代理制度事前申請用）

出産予定者

生 年 月 日

出産予定日 日

日

区

出産予定者

氏　　　名

令和

出産予定

組合員

名称 ※
該
当
の
場
合
記
入

□　横浜市職員共済組合の資格喪失後６月
以内に出産予定の場合

□　被扶養者（認定前に１年以上被保険者
であった場合で、退職後６月以内に出産予
定の場合）

住所医療機関

横浜市職員共済組合理事長 様

甲

（〒　　 － 　　　 ）

組合員
氏　名

住所

受取代理
金融機関

㊞

㊞

所在地

名　称
医療機関等

㊞

所属所長
または

職務代決者

支店名

係長 係員

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。　令和　　　年　　　　月　　　　日

課　長 係　長 係　員

共済組合使用欄 法定給付

支給決定額

共
済
組
合
事
務

担
当
課
記
載
欄

職　名

所 属

合計額

　単胎　・　多胎（　　　胎）

附加給付

課

月年

局

㊞

種
別

普　通
当　座乙

口　座

【組合員差額】

【受取代理額】

月

氏名

出産予定児数

平成

注）制度の概要、必要添付種類等については【職員共済ガイド：５　出産と子育て　５出産費・出産費付加金、家族出産費・家族出産費附加金】参照。

【注意】この請求書の【申請者（組合員）記入欄】及び【受取代理人等記入欄】の甲（組合員）の住所・氏名・押印】に記入し、出産予定の医療機関等で【受取代理人等記入欄】の乙に必要事項を記載し
てもらい、「口座振替払（支給決定）通知書」と「母子手帳のコピー」を添付して、区局共済組合担当課へ提出してください。出産予定日の2か月前から受付開始。なお、申請後、当該受取代理人である医
療機関等以外で出産することとなった等の場合は、「出産費等受取代理申請取下書」を速やかに提出してください。※「出産育児一時金等支給申請書（受取代理用）」等の全国共通様式を利用しての申請
も可。

組
 
合
 
員
 
記
 
入
 
欄

受
取
代
理
人
等
記
入
欄

口座番号

金　融
機関名

住　所

－

昭和

名義人

共済組合事務担当課決裁欄

課長

甲が請求する出産費（家族出産費）及び出産費附加金（家族出産費附加金）のうち、乙が甲に対して出産に関し請求する

費用の額（※）の受領に関すること。

※の額の上限 １児につき５２万円（附加金２万円を含む）但し、産科医療補償制度未加入医療機関等での分娩又は在胎

週数22週未満の分娩の場合は５０万８千円（附加金２万円を含む）なお、資格喪失者の場合は附加金は含みません。

※ 請求書中の訂正は、請求印と同印でお願いします。

なお、この出産に関して、他保険には出産

費、出産育児一時金等の請求はしません。
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