
続柄

　

令和　　年　　月　　日 組合員住所

組合員氏名

出産の状況

令和　　年　　月　　日

分娩年月日 生産　・　死産　　ヶ月(  　 日）令和　　　　年　　　月　　　日

上記の通り分娩の事実を証明いたします。

所 在 地

医療機関名称

証

明

欄

担当医師・助産師名

神奈川県建設連合国民健康保険組合　理事長　殿

様式　２-２

出 産 育 児 一 時 金 申 請 書

記号・番号 組合員氏名

性別 男　　女

分 娩 年 月 日

  36 -

出生関係
事 項

生れた子の名前

母親の氏名 母親の資格取得日 　　　　　年　　　月　　　日

　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

上記の通り申請します。

　※母親が建設連合国保組合の資格取得日から６ヶ月以内の出産の場合は必ず記入してください。

　★母親の以前の保険（該当するものに○をしてください。）

②社会保険に扶養として加入

③社会保険に本人として加入していた

　　　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日①（　　　　 ）市町村国保加入

　母親が社会保険で本人として１年以上加入していた場合、資格喪失後6カ月以内の出産は出産育児一時金を
　社会保険へ申請することができます。

　　　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日  （社会保険本人の加入期間）

④その他（　　　　　　　            　）

決

裁

常務理事 事務局長

処

理

決 定
年月日

決 定
金 額

受　　付　　印

受付番号

支
　
部

本
　
部

支部長印

給付課長

係　　印

点　　検

支　　部　　名

入　　力

育児

印

印
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