
和歌山市美園町５丁目１番地の１
073-436-0502

　　　　　　　　　○○農業協同組合

○○総合病院

和歌山県○○市○○

健保　花子

健保　次郎

ケンポ　ジロウ
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円

JA

支店・支所

名義人（②と同）

口座（種目・番号）

上記のとおり相違ないことを証明する。

年　　　　　月　　　　　日

市区町村長名

筆頭者氏名

出生児氏名 出生年月日

単 胎 ・ 多 胎 （ 児 ）

上記のとおり相違ないことを証明する。

年　　　　　月　　　　　日

医療施設の名称・所在地

医師・助産師名
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家 族
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載の記号・番号をご記入く

ださい。

委任払い



2 　⑯欄は、分べんに関し入院した場合において、その入院が健康保険の療養の給付扱

いであったか否かの別を記入してください。なお、㊒に該当する場合は、その入院の期間

を⑰欄に記入してください。

（1）　被保険者の注意事項

1 　標題は、被保険者（本人）が分べんしたときは「被保険者」を、家族が分べんしたときは

「家族」を、○印で囲んでください。

2 　⑦欄の分べんした場所は、分べんした病院、診療所又は助産所などの医療施設名を記

入してください。なお、自宅分べんの場合はその旨を記入してください。

3 　⑧欄は、被保険者（本人）分べんの請求であるときは、斜線で抹消してください。

4 　⑨欄には、出産児が複数のときは、それぞれの氏名を記入してください。

5 　⑪欄には、被保険者の資格を喪失した後の分べんである（⑬欄記入）ときは、資格喪失

年月日を、生産であった間もなく死亡したときは「出生児は、○○時間生存した後死亡」

などのことを記入してください。

（2）医師、助産師の注意事項

1 　⑮欄は、該当する文字を○印で囲み、死産の場合は、妊娠第　　週であったかを記入し

てください。


