
０ ：被保険者

１：家 族
出産育児一時金請求書

（１）被保険者等記号 （２）被保険者等番号 （３）分娩者氏名

（８）出生児数

（５）分娩者資格取得日

（７）分娩日 （９）死産

人 人

（６）分娩者資格喪失日

調

査

欄

世帯主の氏名： 世帯主との続柄：

記号： 番号：

家族として加入していたとき

被保険者等記号番号

加入期間 年 月 日 ～ 年 月 日（ 年間）

以前加入又は現在加入の保険者の電話番号

Ａの方は以前加入の、Ｂの方は □健保組合（ ） □国民健康保険（ ）

□共済組合（ ） □その他（ ）

□Ａ･･･家族がジェイアールグループ健保の被扶養者となった日から６ヶ月以内の分娩

□Ｂ･･･ジェイアールグループ健保の資格喪失後６ヶ月以内の被保険者の分娩

現在加入の保険者名

（４）分娩者生年月日

1107

５：昭和
７：平成
９：令和

注１ 太枠内に記入してください。光学処理を行いますので、枠からはみ出さないように丁寧に記入してください。

注２ マス目への記入は、１つの枠に濁点も含めて１文字とし、左詰めとしてください。

注３ マス目の右に凡例がある場合は、該当する数字を記入してください。

注４ □欄のある箇所では、該当する答えにチェックマークをしてください。

年 月 日

年 月 日

年 月 日 年 月 日

上記のとおり相違ないことを証明します。

所在地

名 称

医師（助産師）氏名

年 月 日

電 話

分娩年月日 年 月 日 単胎 ・ 多胎（ 児） 生産 ・ 死産（妊娠 週）

医
療
機
関
の
証
明
欄

事業所使用欄 箇所長 電話 － 健保担当課 事業主整理番号

上記のとおり、事業主を経由して請求いたします。 年 月 日

ジェイアールグループ健康保険組合理事長 殿
勤務箇所

氏 名

（１０）「産科医療補償制度」の対象分娩ですか・・・ □はい □いいえ

７：平成
９：令和

７：平成
９：令和

７：平成
９：令和


