
ゴールドウイン健康保険組合行

店　名

※医療機関より発行された『領収・明細書』の写しを添付してください。

円

円

円

被保険者等記号 被保険者等番号

 　出産育児一時金の直接支払制度を利用される方には、出産費用が出産育児一時金に満たな
かった場合、退院月の概ね２ヶ月後にその差額を健康保険組合から被保険者の方にお支払いたし
ますが、これには申請等の手続きは要りません。これより早くに差額の支払を希望される方は、この
依頼書に医療機関が発行した『領収・明細書』の写しを添え、健康保険組合に提出してください。

所在地
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（被扶養者が出産す
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（請求者）
の 氏 名

生　年　月　日

被保険者
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の 住 所
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決 定 日 年　　　　月　　　　日　

健

保
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金　融　機　関　名

預　金　種　別 口　　座　　番　　号

医 療 機 関 支 払 額

内 払 金 額

受付日付印
一 時 金 限 度 額

年　　　　月　　　　日依頼日

家　族

（フリガナ）

出産育児一時金等内払金支払依頼書

名　 称

所在地

生 　 年   月　  日

被保険者　・

（フリガナ） 事
業
所

氏　　　名

電話番号

内　払　金　振　込　先

口座名義（フリガナ）

名　 称

常務理事 担　当 担　当 担　当
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