
所属所名（電話）

出産種別
出産日

（出産予定日）
出産児氏名

□ 出産費・出産費附加金請求書
□ 家族出産費・家族出産費附加金請求書

□ 産前産後休業掛金等免除申出書
 ※提出項目にチェックしてください。

直接支払制度
利用有無

有　　　・　　　無
組合員証等
記号・番号

出産者氏名
（生年月日/続柄）

（　　　年　　月　　日/続柄：　　　）

退職組合員の出産
のとき退職日

　　　　　　年　　　月　　　日
家族の出産のとき
被扶養者認定日

出産費
請求金額

　　　　　　　　　　　円
附加金

請求金額
　　　　　　　　　　　 円

直接支払制度
を利用しない
場合のみ

医師または助産師
の証明

組
合
員
の
出
産
の
場
合
の
み
記
入

出産に伴う
特別休暇期間

令和　　　年　　　月　　　日　から　令和　　　年　　　月　　　日

産前産後休業の
期間

（掛金等免除期間）

開始日 令和　　年　　月　　日

終了日 令和　　年　　月　　日

育児休業
取得予定期間

令和　　　年　　　月　　　日　から　令和　　　年　　　月　　　日

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

年 　月 　日

　上記のとおり、出産費等を請求します。
　また、自身の出産のとき産前産後休業に係る掛金等免除を申し出ます。

公立学校共済組合奈良支部長　殿 令和　　　年　　　月　　　日

所属所受付印欄 所属所長確認欄

組合員 氏名

（電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　 　　　　 　　　）

【この申出書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】
□「特別休暇申請書」のコピー等（休暇の取得及び期間の確認）

□「母子手帳」のコピー等（出産（予定）日及び出産人数の確認）

□ 直接支払制度についての意思確認に係る文書のコピー

□ 領収書・明細書等の写し
△ 直接支払制度を利用しないとき、この請求書に医師等の証明が必要

（注）家族の出産のとき、被扶養者認定日から６か月以内の出産で直接支払制度を利用しない場合は、
『共済事務のてびき』を参照し、必要に応じて「受給権放棄申出書」を添付してください。

○予定日より早く生まれた場合

出産日含み 日前を記入。ただし、 日前が特別休暇

取得日以前となる場合は、特別休暇取得日を記入。

○予定日どおり又は予定日より遅く生まれた場合

出産予定日より 日前を記入。

出産日翌日から 日後を記入。

ただし、その日が特別休暇終了日を越える場合は、

特別休暇終了日を記入。

（出産日）

年 月 日
（出産者名）

は、

出産（ 単 ・ 多胎 人 ）・ 死産 ・ 流産（ 単 ・ 多胎 人 ）、妊娠 週（胎児 日以上・ 日以下 ）

したことを証明する。

医療機関名

証 明 者

医師氏名 ㊞

②氏名： 続柄：

①氏名： 続柄：
単胎 ・ 多胎（ 人）

令和 年 月 日

（令和 年 月 日）

（注）

組合員の出産の場合のみ必要

× 出産人数 円

公立奈良

□
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所属所受付印欄 所属所長確認欄

　　 上記内容を
　　 確認しました。

確
認
日

年 　月 　日

育児休業
取得予定期間

令和　　　年　　　月　　　日　から　令和　　　年　　　月　　　日

　上記のとおり、出産費等を請求します。
　また、自身の出産のとき産前産後休業に係る掛金等免除を申し出ます。

公立学校共済組合奈良支部長　殿 令和　　　年　　　月　　　日

直接支払制度
を利用しない
場合のみ

医師または助産師
の証明

組合員 氏名

（電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

組
合
員
の
出
産
の
場
合
の
み
記
入

出産に伴う
特別休暇期間

令和　　　年　　　月　　　日　から　令和　　　年　　　月　　　日

産前産後休業の
期間

（掛金等免除期間）

開始日 令和　　年　　月　　日

終了日 令和　　年　　月　　日

□ 出産費・出産費附加金請求書
□ 家族出産費・家族出産費附加金請求書

□ 産前産後休業掛金等免除申出書
 ※提出項目にチェックしてください。

直接支払制度
利用有無

有　　　・　　　無
組合員証等
記号・番号

（　　　　　 　　　　 　　　）所属所名（電話）

出産者氏名
（生年月日/続柄）

（　　　　年　　月　　日/続柄：　　　）

退職組合員の出産
のとき退職日

　　　　　　年　　　月　　　日
家族の出産のとき
被扶養者認定日

出産費
請求金額

　　　　　　　　　　　円
附加金

請求金額
　　　　　　　　　　　 円

出産種別
出産日

（出産予定日）
出産児氏名

【この申出書を提出するとき、次の添付書類が必要です。】
□「特別休暇申請書」のコピー等（休暇の取得及び期間の確認）

□「母子手帳」のコピー等（出産（予定）日及び出産人数の確認）

□ 直接支払制度についての意思確認に係る文書のコピー
□ 領収書・明細書等の写し
△ 直接支払制度を利用しないとき、この請求書に医師等の証明が必要

（注）家族の出産のとき、被扶養者認定日から６か月以内の出産で直接支払制度を利用しない場合は、

『共済事務のてびき』を参照し、必要に応じて「受給権放棄申出書」を添付してください。

○予定日より早く生まれた場合

出産日含み 日前を記入。ただし、 日前が特別休暇

取得日以前となる場合は、特別休暇取得日を記入。

○予定日どおり又は予定日より遅く生まれた場合

出産予定日より 日前を記入。

出産日翌日から 日後を記入。

ただし、その日が特別休暇終了日を越える場合は、

特別休暇終了日を記入。

（出産日）

年 月 日
（出産者名）

は、

出産（ 単 ・ 多胎 人 ）・ 死産 ・ 流産（ 単 ・ 多胎 人 ）、妊娠 週（胎児 日以上・ 日以下 ）

したことを証明する。

医療機関名

証 明 者

医師氏名 ㊞

②氏名： 続柄：

①氏名： 続柄：
単胎 ・ 多胎（ 人）

令和 年 月 日

（令和 年 月 日）

（注）

組合員の出産の場合のみ必要

× 出産人数 円

記 入 例：組合員の出産、直接支払制度利用のとき

✓

✓

××××××

公立 学子
平成５ ５ ５

３ ６ １
３ ６ ６

公立 学 長男

５０ ００００

直接支払制度利用の場合、
出産にかかった費用が 万円以上のとき 円、

万円未満であれば差額を記入してください。
多胎のときは、 万円×出産人数 ー 費用

３ ４ １２ ３ ８ １

３ ４ ２１

３ ７ ２７

３ ８ ２ ５ ３ ３１

出産に伴う特別休暇が出産前６週出産後８週で
あれば、同期間になりますが、１６週取得でき
るような場合は、期間が異なります。

あくまで予定での記入です。
未定の場合は、必ず取得す
る期間を記入してください。

３ ７ １

公立 学子

記入日

本人

[子]ではなく、
”長男””長女”のように
記入してください。

公立奈良

奈良野小学校

受 付 ✓□

組合員証に枝番の記載がある場合、
その番号も記入してください。
［××××××－××］

令和

奈良野小学校
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18 日
確
認
日

令和３ 年 9 月

出産種別
出産日

（出産予定日）
出産児氏名

□ 出産費・出産費附加金請求書
□ 家族出産費・家族出産費附加金請求書

□ 産前産後休業掛金等免除申出書
 ※提出項目にチェックしてください。

直接支払制度
利用有無

有　　　・　　　無
組合員証等
記号・番号

出産者氏名
（生年月日・続柄）

（　　　　年　　月　　日/続柄：　　　）

退職組合員の出産
のとき退職日

　　　　　　年　　　月　　　日
家族の出産のとき
被扶養者認定日

出産費
請求金額

　　 上記内容を
　　 確認しました。

育児休業
取得予定期間

令和　　　年　　　月　　　日　から　令和　　　年　　　月　　　日

　上記のとおり、出産費等を請求します。
　また、自身の出産のとき産前産後休業に係る掛金等免除を申し出ます。

公立学校共済組合奈良支部長　殿 令和　　　年　　　月　　　日

組合員 氏名

（電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

組
合
員
の
出
産
の
場
合
の
み
記
入

出産に伴う
特別休暇期間

終了日 令和　　年　　月　　日

令和　　　年　　　月　　　日　から　令和　　　年　　　月　　　日

所属所名（電話） （　　　　 　　　　 　　　）

所属所名

所属コード

　　　　　　　　　　　円
附加金

請求金額
　　　　　　　　　　　 円

所属所受付印欄 所属所長確認欄

直接支払制度
を利用しない
場合のみ

医師または助産師
の証明

産前産後休業の
期間

（掛金等免除期間）

開始日 令和　　年　　月　　日

公立奈良

○予定日より早く生まれた場合

出産日含み42日前を記入。ただし、42日前が特別休暇

取得日以前となる場合は、特別休暇取得日を記入。

○予定日どおり又は予定日より遅く生まれた場合

出産予定日より42日前を記入。

出産日翌日から56日後を記入。

ただし、その日が特別休暇終了日を越える場合は、

特別休暇終了日を記入。

（出産日）

年 月 日
（出産者名）

は、

出産（ 単 ・ 多胎 人 ）・ 死産 ・ 流産（ 単 ・ 多胎 人 ）、妊娠 週（胎児 85日以上・84日以下 ）

したことを証明する。

医療機関名

証 明 者

医師氏名 ㊞

②氏名： 続柄： .

①氏名： 続柄： .
単胎 ・ 多胎（ 人）

令和 年 月 日

（令和 年 月 日）

組合員の出産の場合のみ必要

50,000 × 出産人数 円

記 入 例：家族の出産、直接支払制度利用しないとき

✓

××××××

妻乃 花子

３ ９ ９
３ ９ １１

妻乃 太郎 長男

５０,０００４２０,０００

直接支払制度を利用しない場合、
[ 42万円（例外あり）× 出産人数 ]

３ ９ １８

妻乃 夫
090-9999-9999

令和 ３ ９ １１ 妻乃 花子

奈良野助産院

森川 千春 森
川

医
師
ま
た
は
助
産
師

の
証
明
が
必
要
で
す
。

記入不要

記入日

令和３ ４ １

被保険者期間が１年以上ある妻が
直接支払制度を利用せず
認定日から６か月以内に出産した
というような場合に必要。

平成５ ５ 妻

[子]ではなく、
”⾧男””⾧女”のように
記入してください。

奈良野小学校

受 付
03 . 09 . 18

✓□

組合員証に枝番の記載がある場合、
その番号も記入してください。
［××××××�××］

奈良野小学校 0742 - 00 - 0000
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平成 
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受 給 権 放 棄 申 出 書

年 月 日

現 住 所

被保険者氏名

私は、 年 月 日の分娩につき、下記受給権を放棄し、公立学校共済組合

に家族出産費を請求します。

記

(１) 被保険者証の記号番号

(２) 被 保 険 者 氏 名

(３) 放 棄 す る 受 給 権

健康保険法等の規定による資格喪失後の分娩費の受給権

（理由）

１ 私の被保険者期間は 年 月 日取得、 年 月 日喪失で

１年未満のため受給できません。

２ 公立学校共済組合へ被扶養者としての分娩に関する保健給付の請求をします。

３ その他（ ）

（証明欄）

年 月 日現在、被保険者分娩費の請求及び支払いのないことを証明する。

年 月 日

（元の健康保険組合）

所 在 地

保険者名 印
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記 入 例
受 給 権 放 棄 申 出 書

令和３年 ９月１７日

現 住 所 奈良市登大路町９９９－９

被保険者氏名 妻野 花子

私は、令和３年 ９月１１日の分娩につき、下記受給権を放棄し、公立学校共済組合

に家族出産費を請求します。

記

(１) 被保険者証の記号番号 奈 なせけ

(２) 被 保 険 者 氏 名 妻野 花子

(３) 放 棄 す る 受 給 権

健康保険法等の規定による資格喪失後の分娩費の受給権

（理由）

１ 私の被保険者期間は 令和３年１月１日取得、令和３年３月３１日喪失で

１年未満のため受給できません。

２ 公立学校共済組合へ被扶養者としての分娩に関する保健給付の請求をします。

３ その他（ ）

（証明欄）

令和３年 ９月１７日現在、被保険者分娩費の請求及び支払いのないことを証明する。

令和３年 ９月１７日

（元の健康保険組合）

所 在 地 ○○市○○町７７７

保険者名 ✕✕全国健康保険協会 支部
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記号

番号

加入期間 　　年　　　　月　　　　日～　　　　年　　　　月　　　　日

受
取
代
理
人
の
欄

甲（組合員　　　　　　　　）は、医療機関等である乙（　　　　　　　　　　　　　　　　）を
代理人と定め、次の権限を委任する。また、甲は医療機関等への直接支払制度は利用しません。
甲が請求する出産費・家族出産費及び同附加金のうち、乙が甲に対して出産に関し請求する費用の額※の受領に
関すること。　※出産費等の支給額（附加金を含む）を上限とする。

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　甲（組合員）
　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　あ

　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　あ

　　　　　　　　　　乙（代理人）
　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　あ

　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　あ

　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　あ

　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　あ

電話

保険者名

受取代理事前申請書

□ 出産費・出産費附加金請求書
□ 家族出産費・家族出産費附加金請求書
 ※提出項目にチェックしてください。

被扶養者が認定前に加入していた健康保険

組合員氏名

（請求者）
組合員証等
記号・番号

出産者氏名
（生年月日/続柄）

退職組合員の出産
のとき退職日

　　　　　　年　　　月　　　日
家族の出産のとき
被扶養者認定日

妊娠胎児数

出産予定日

出産予定
医療機関

※被扶養者が認定日から６か月以内に出産するときは、下記も記入してください。

（ 年 月

　　 上記内容を
　　 確認しました。

受取代理人に対する支払金融機関の欄

金融機関名（コード） 支店名（コード） 種別 口座番号 口座名義（カタカナで記入）

決定額

※共済記入欄

　上記のとおり請求します。

公立学校共済組合奈良支部長　殿

（電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

令和　　　年　　　月　　　日

〒

所属所受付印欄 所属所長確認欄

（　　　　　 　　　　 　　　）

医療機関決定額

確
認
日

年 月 日

日 ／続柄 ）

所属所名（電話）

附加金決定額

住　　所

職名・氏名

単胎　・　多胎（　人）

令和 年 月 日 所在地：

名称：

公立奈良

□
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医療機関決定額

（　　　　　 　　　　 　　　）

　　 上記内容を
　　 確認しました。

所属所受付印欄 所属所長確認欄
※共済記入欄

決定額 附加金決定額

所属所名（電話）

5 日
確
認
日

令和３ 年 7 月

職名・氏名

（電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

9 0 1 2 3 ○○ﾋﾞｮｳｲﾝ　ｶﾂｶｲｼｭｳ4 5 6 普通 7 8

　上記のとおり請求します。

公立学校共済組合奈良支部長　殿
〒

令和　　　年　　　月　　　日

住　　所

●●支店

受
取
代
理
人
の
欄

甲（組合員）

氏　名

住　所

住　所

代表者氏名
勝　海舟

電話番号
０７４２－１１－××××

甲（組合員　　　　　　　　）は、医療機関等である乙（　　　　　　　　　　　　　　　　）を
代理人と定め、次の権限を委任する。また、甲は医療機関等への直接支払制度は利用しません。
甲が請求する出産費・家族出産費及び同附加金のうち、乙が甲に対して出産に関し請求する費用の額※の受領に
関すること。　※出産費等の支給額（附加金を含む）を上限とする。

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

奈良市登大路町○○○－１

公立　学子

奈良市登大路町×××－９９９

○○病院
医療機関名

乙（代理人）

保険者名
記号

番号

日

電話 加入期間 　　年　　　　月　　　　日～　　　　年　　　　月　　　　日

月 15

受取代理事前申請書

□ 出産費・出産費附加金請求書
□ 家族出産費・家族出産費附加金請求書
 ※提出項目にチェックしてください。

被扶養者が認定前に加入していた健康保険

組合員氏名

（請求者） 公立　学子 組合員証等
記号・番号

　××××××

出産者氏名
（生年月日/続柄）

退職組合員の出産
のとき退職日

　　　　　　年　　　月　　　日
家族の出産のとき
被扶養者認定日

妊娠胎児数

出産予定日

（

出産予定
医療機関

※被扶養者が認定日から６か月以内に出産するときは、下記も記入してください。

）

公立　学子

単胎　・　多胎（　人）

年令和 3 6

受取代理人に対する支払金融機関の欄

金融機関名（コード） 支店名（コード） 種別 口座番号 口座名義（カタカナで記入）

○○銀行 0 1 2 3

5 日 ／続柄 本人平成 5 年 5 月

所在地：

名称：

公立奈良

□

✓
 

組合員証に枝番の記載がある場合、 

その番号も記入してください。 

［××××××－××］ 

記 入 例：受取代理制度を利用するとき 

○○病院 

奈良市登大路町 

３   ７  ２ 
６３０－８２１３  

奈良市登大路町○○○ー１ 
 

教諭 公立 学子 

０７４２－２２－××××   

奈良野小学校 

受 付 ✓
 

被扶養者の場合、認定日を記入 

奈良野小学校 0742 - 00 - 0000 

公立 学子 ○○病院 

－ 188 －




