
令和　　　年　　　月　　　日

　　世帯主（申請人）

氏　名 ㊞

住　所
長野市　大字高田○○○番地

電話番号
○○○○ ○○○○ ○○○○

　

令和

□　４８８，０００円 □　５００，０００円

□　世帯主の公金受取口座を利用する（既に登録済みの方のみ）

□　その他振込口座を指定する（以下にご記入ください）

銀行　信用金庫　農協　信用組合
 支店　支所　

フリガナ

受任者（口座名義人）住所 □ 世帯主と同じ

受任者（口座名義人）氏名

※

※ すでに出産育児一時金受取代理制度の申請をされた方は対象になりません。

※

委任者印
（世帯主認印）
押印必要

出産日の翌日から起算して２年以内に添付書類を添えて申請してください。

受付者

他の保険から出産費に相当する給付を受ける場合（社会保険等に本人の資格で１年以上加入期
間があり、その資格喪失後６か月以内の分娩で申請する場合）、長野市国民健康保険の出産育
児一時金は支給されません。

　・産科医療補償制度加入医療機関等における分娩の場合は、対象分娩であることを証明する印がある領収証・明細書

　・死産等(妊娠期間満12週以上）の場合は、その年月日及び妊娠期間（日数）を証明する書類を追加

　・海外で分娩された場合は、出産証明書等及び日本語訳文、同意書（別様式）を添付、旅券を提示

振 　込　 先
金 融 機 関

口　座　番　号

口　座
名　義

世帯主名義以外の口座に振込希望の場合は下欄にも記入・押印してください

委

任

状

私（世帯主）は、申請により支給される出産育児一時金の受領を次の者に委任します。

電話（　　　）   　　　－　　　

直接支払制度を利用した場合の差額申請
(上記一時金の額から分娩費用を引いた額)

　　　　　□　　　　　　　　　　　　　円 領収証・明細書

＜添付書類について＞

分娩区分

産科医療補償制度なし 産科医療補償制度加入医療機関 添付書類

　１ 出産
　２ 死産等
　　（流産、人工妊娠中絶含む）

出生児氏名

　（死産等の場合、この欄は記入不要です）

直接支払制度
利　用　無　し 合意文書

領収証・明細書

（被保険者）

生年月日 昭和・平成　 　   年　　    月 　　   日生 分娩年月日 　　　　年　　　　　月　　　　　日

個人番号
（マイナンバー12桁）

被保険者
記号番号

　　長　－　 個人番号
（マイナンバー12桁）

分娩者氏名

国民健康保険出産育児一時金支給申請書
受付印欄

（宛先）　　長　野　市　長

次のとおり申請します。

自署の場合
は

押印不要

記入例

V

八 十 二

〇〇〇〇〇〇〇 国 保 一 郎

コクホ イチロウ

〇〇

〇〇 〇〇 〇〇

〇〇〇〇 〇〇 〇〇 〇〇

○ ○

国 保 一 郎

国 保 美 の 里

国 保 美 登 里

世帯主以外の口座に振り込み希望の場合に、世帯主が記入・押印

世帯主

〇〇〇〇〇〇

〇〇，〇〇〇

〇〇〇 〇〇〇 〇〇〇〇


