
給5-1 申請内容・個人情報は、健保組合の当該業務・運営にのみ利用し、第三者への提供、開示は致しません。
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◎ 受取代理人欄は、給付金の受領を第三者に委任する場合に記入してください。

マイナンバーで申請したい方は健康保険組合までご連絡ください。

【添付書類】

・医療機関発行の明細書コピー

※出産費用の合計額と産科医療補償制度の項目の記載があるもの。
※直接支払制度を利用していないことが確認できること。
【注意】

※ 死産・流産・人工妊娠中絶の場合は、出生児の氏名の記載は不要です。 (2024.12.1)
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