
事  務  連  絡 

令和  年  月  日 

 

組   合   員   殿 

 

全国歯科医師国民健康保険組合 

新  潟  県  支  部 

 

 

出産育児一時金支給申請書について 

 

時下、益々ご清祥のこととお慶び申し上げます。別紙、出産育児一時金支給申請書をお送

りいたしますので、ご記入、捺印のうえ、国保組合支部へご返送くださるようお願いいたし

ます。 

 

記 

１．支 給 額 

１児につき、50 万円が支給されます。また、出産費用が 50 万円に満たない場合、そ

の差額を支給します。 

２．出 生 証 明 

申請書下の証明欄に、医師、助産師、市町村長のいずれかから証明をもらって下さい。

もしくは、母子手帳の出生届済証明（市町村長の証明）のコピーでも可です。 

３．添 付 書 類 

・医療機関から発行される出産費用明細書・領収書（コピー可） 

・直接支払制度に関する合意文書※（コピー可） 

※医療機関との直接支払制度の利用の有無が記載されたもの 

４．振込先金融機関 

ご本人名義の口座をご記入ください。（＊ゆうちょ銀行の場合は、通帳の表紙をめくった見開

きページの銀行振込用の受取口座をご記入ください。） 

５．支給までの期間 

指定口座への送金は、国保組合本部へ申請する関係上、約２か月を要しますのでご了承

ください。 

 

※ ご不明な点がございましたら、国保組合支部までお問い合せ下さい。 

TEL 025-250-7755   FAX 025-283-6692 



※自署の場合は
押印省略可

㊞

※自署の場合は
押印省略可

㊞
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出産育児一時金支給申請書




