
令和 年 月 日
※自筆の場合、押印省略可

令和　　　年　　　　月　　　　日

円

※ご記入いただいた個人情報は、当該の利用目的以外には使用いたしません。

１．出産予定日を証明できる書類（母子手帳の写し等）を添付。
２．妊娠４ヶ月を経過した者で、医療機関に対し一時的な支払いが必要となった場合の申し込
　みに関しては、（※１）（※２）（※３）を記入。[医療機関等からの出産に関する費用の内訳のあ
　る請求書を添付]
３．被保険者であった者（資格喪失後６ヶ月以内の者）の申し込みは、（※３）を記入。
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健康保険組合 受付年月日 事業主側経由所属
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