
№

※

日揮健康保険組合　理事長　殿
令和○○年○○月○○日　申請

　本依頼に基づく出産育児一時金等内払金等に関する受領を代理人（事業主）に委任します。 令和 ○○年 ○○月 ○○日

【注意事項】 ※

　本依頼書は、直接支払制度を利用し、出産後速やかに差額を

受け取りたいと希望する場合の用紙です。

【添付書類】

１．医療機関等から交付された代理契約に関する書類の写
２．医療機関等から交付された出産費用の領収・明細書の写
　　（産科医療補償制度に加入する医療機関等で出産した場合は、
　　　当該出産であることを証明するスタンプが２の領収・明細書
　　　に押印してあることが必要となる。）
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健康保険  出産育児一時金等内払金支払依頼書
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