
京都市国民健康保険条例第７条の規定により出産育児一時金の支給を申請します。 

被保険者記号・番号 京 １２３４５６－７８９０ 出産した被保険者の氏名    京都 花子 

出 生 年 月 日 
 

出 生 場 所 
  

出 産 の 種 類 □生産 □死産 □流産 在 胎 週 数 ４０  

申 請 金 額 ５００，０００ 

受 付 簿 納 付 状 況 経費支出決定 一時差止め 支出命令 滞納保険料額控除 給 付 記 録 備考 

□ 出産育児一時金（直接支払制度利用の場合を除く）   

の支給を申請します。 

□ 直接支払制度利用に伴う差額支給を申請します。  

 

第２号様式 

国民健康保険出産育児一時金 
支給申請書兼決定書 
 

出産育児 
一時金 

下記の申請について、□支給 □不支給 を決定する。 

年  月  日 起案   年  月  日 決定 

 
差額支給 

下記の申請について、以下のとおり確認 
□出産育児一時金の支給決定済 
□出産育児一時金の支給決定未済 

課長 係長 係員 

 

希望振込先 

銀行 
信用金庫 

組合 

本店 
支店 

出張所 
 

 口座種別 

１．普通 

２．当座 

３．貯蓄 

口座番号  口座名義 
（フリガナ） 

 

 

 

   年  月  日  申請者 氏名 

            代理人 住所 

                氏名 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

審

査

欄

欄

□支 給 

□差額支給 

□ 50 万円 
□ 48.8 万円 
□ (    )円 

1 母子健康手帳 2 医師等の証明書 3 住基 4 診断書 
 5 産科医療補償制度対象の出産であることを証明する領収書等 
 6 直接支払制度の確認書類 7 出産を証明する書類 8 同意書 
 9 海外渡航の事実が確認できる書類 10 その他（                    ） 

□不支給 理 由  □条例第 7 条第 2 項該当 □その他（               ） 

 

 

   
申請者の住所 

京都市中京区寺町通御池下る下本能寺前町５００－１ 

申請者の氏名 
         

電話 ０７５－０００－００００ 

死
産
・
流
産
の 

場
合
の
み 

上記について相違ないことを証明します。 
  

  年   月   日 
  
       住 所 
  
       氏 名   

   No.                            

給－13 (R7.4 改) 

(注1) 該当する□には、レ印を記入してください。 
(注2) 太枠の中のみ記入してください。流産又は死産の場合は、医師等の証明が必要です。 
(注 3) 申請の際は、母子健康手帳の写し、医療機関が交付する領収・明細書及び医療機関が交付する直接支払制度の手続に関する文書を同

封（持参）してください。 

(注4) 海外出産された場合の申請は、出産を証明する書類(母子健康手帳の写し、現地の医療機関が発行する出生証明書、領収書等) 、現地の公的

機関・医療機関等に対して照会を行うことの同意書、海外渡航の事実が確認できる書類(旅券、航空券等の写し)を同封（持参）してください。 
(注5) 継続して1年以上被用者保険の被保険者（任意継続の期間を除く。）であった方が、資格喪失後6箇月以内に出産した場合は、健康保険法第

106条の規定により、被用者保険から給付を受けられます。被用者保険からの給付を選択した場合、国民健康保険からは給付を行いません（京

都市国民健康保険条例第7条第2項）。 

（あて先）京都市長 令和 ７年 ５月 １日 

週 

円 

※申請者以外の方の

口座への振込を希望

する場合 

（支店コード：       ） 

本申請に基づく出産育児一時金の受領に関する権限を代理人に委任します。 

医師又は 

助 産 師  電話（             ）  

該当する項目にを入れてください。 

国保の世帯主名を記入してください。 

京都 太郎 

令和 ７年 ４月 １日 ○○産婦人科 

該当する項目にを入れてください。 

（死産・流産の場合のみ） 
 医療機関で記載・押印してもらってください。 
 ※母子健康手帳で確認できる場合は不要です。 

京都 
京都 

１２３４５６７ 
キョウト タロウ 

京都 太郎 

記入例 


