
（共）出　産  費・家族出産費・（同附加金）

（互）出産手当金・配偶者出産手当金（妊産婦検診料補助金） 3 4 5 0 0 0

被扶養者氏名

被 扶 養 者 の

生 年 月 日

被 扶 養 者 の

認 定 月 日

※認定されて６月以内に出産される方へ
　　従前加入していた保険について記入してください

出 産 児 氏 名

性 別 ・ 続 柄 男　・　女 続柄 （ 長 男 ）

　　上記のとおり請求します。

　　令和　５　年　５　月　２０　日

請求者 住　　所 佐賀市城内○－○－○○○

氏　　名 公立　花子

自宅電話番号　(○○○○) －○○－○○○○

　　上記の記載事項は事実と相違ないものと認めます。

　　令和　５　年　５　月　２０　日 ※

所属長 職　　名 　　○○○小学校長

氏　　名 　　本庄　三男

所属電話番号　(○○○○) －○○－○○○○

※ 医療機関が発行した、出産費用の領収・内訳明細書（出産日、出産数等が記載されたもの）の
写しを添付してください。

※ 医療機関から交付される直接支払制度に関する合意文書の写しを添付してください。

※直接支払制度を利用されない場合は、上記に加えて、下記証明が必要です。

　上記の者は令和　　　年　　　月　　　日に出産、死産、早産、流産、(妊娠　　　か月)　したことを証明する。

令和　　　　年　　　　月　　　　日

証明者 住所

氏名 ㊞
電話番号　　　　（　　　　　　　）　　　　　　－

※双生児以上の場合は、その旨記入してください。（双生児・(　　　　　　)）
※死産、早産、流産の場合は、(妊娠　　　か月)　を記入してください。

R1.5

検診料給付

附 加 給 付

所　　　　　　属

事務担当者

○○○小学校

法 定 給 付

※被扶養者が出産する場合この枠内も記入してください

組合 員証 番号

出　産　費　等　請　求　書

5678910

計

所 属 名

所 属 コ ー ド

出産者氏名・生年月日

医　師　又　は　助　産　師　の　証　明　書
年　　　　月　　　　日　　　生

公立学校共済組合佐賀支部長

（一財）佐賀県教職員互助会理事長

医療機関等への直接支払制度を

利用される場合は、共済組合が分娩

直接支払額

差 引 支 給 額

組
合
員
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

出産の場所
(医療機関
名及び所在
地)

　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

1．国保　　2．健康保険　　3．共済組合　　4．その他

　様

決
　
定
　
額

(記入不要)

互助会給付

(互)検診月数(住所)　佐賀市城内○－○－○

※健康保険法の規定により、資格喪失後の分娩費
の受給権がある場合には、その「受給権を放棄し
た」旨の前保険者の証明書を添付すること。
(直接支払制度を利用の場合は、不要です。)

出 産 日

(名称)　はがくれ産婦人科

資 格 喪 失

令和　５　年　５　月　１５　日

　　　　　年　　　　　月　　　　　日

[　出産費等請求書の記入例・本人分 ]

公立　花子

　　　公立　太一

組 合 員 氏 名

組 合 員 の

生 年 月 日

○○○小学校

　　　６３　年　　６　月　　２８　日

　　２４　年　　４　月　　１　　日

所 属 所 名

資 格 取 得
年 月 日

年 月 日

出
産
に
関
す
る
こ
と

費用を医療機関等へ支払った残りの

額について支給することになります。



（共）出　産  費・家族出産費・（同附加金）

（互）出産手当金・配偶者出産手当金（妊産婦検診料補助金）

被扶養者氏名

被 扶 養 者 の

生 年 月 日

被 扶 養 者 の

認 定 月 日

※認定されて６月以内に出産される方へ
　　従前加入していた保険について記入してください

出 産 児 氏 名

性 別 ・ 続 柄 男　・　女 続柄 （　　二　女　　）

　　上記のとおり請求します。

　　令和　５　年　５　月　２０　日

請求者 住　　所 佐賀市城内○－○－○○○

氏　　名 公立　一郎

自宅電話番号　(○○○○) －○○－○○○○

　　上記の記載事項は事実と相違ないものと認めます。

　　令和　５　年　５　月　２０　日 ※

所属長 職　　名 　　○○○小学校長

氏　　名 　　本庄　三男

所属電話番号　(○○○○) －○○－○○○○

※ 医療機関が発行した、出産費用の領収・内訳明細書（出産日、出産数等が記載されたもの）の
写しを添付してください。

※ 医療機関から交付される直接支払制度に関する合意文書の写しを添付してください。

※直接支払制度を利用されない場合は、上記に加えて、下記証明が必要です。

　上記の者は令和　　　年　　　月　　　日に出産、死産、早産、流産、(妊娠　　　か月)　したことを証明する。

令和　　　　年　　　　月　　　　日

証明者 住所

氏名 ㊞
電話番号　　　　（　　　　　　　）　　　　　　－

※双生児以上の場合は、その旨記入してください。（双生児・(　　　　　　)）
※死産、早産、流産の場合は、(妊娠　　　か月)　を記入してください。

R1.5

出　産　費　等　請　求　書 所　　　　　　属 所 属 名

事務担当者 所 属 コ ー ド

[　出産費等請求書の記入例・家族分 ]

組
合
員
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

所 属 所 名 ○○○小学校 ※被扶養者が出産する場合この枠内も記入してください

組合 員証 番号 5678910 公立　花子

組 合 員 氏 名 公立　一郎 　　　６３　年　　　　６　月　　　２０　日

組 合 員 の
　　　６１　年　　８　月　　１０　　日 　　　２７　年　　　　４　月　　　　１　日

生 年 月 日

資 格 取 得
　２１　年　　４　月　　　１　　日

年 月 日
資 格 喪 失

　　　　　年　　　　　月　　　　　日
年 月 日

出
産
に
関
す
る
こ
と

公立　ユキ子
※健康保険法の規定により、資格喪失後の分娩費
の受給権がある場合には、その「受給権を放棄し
た」旨の前保険者の証明書を添付すること。
(直接支払制度を利用の場合は、不要です。)

出 産 日 令和　５　年　５　月　１５　日

出産の場所
(医療機関
名及び所在
地)

(名称)　はがくれ産婦人科

(住所)　佐賀市城内○－○－○ (互)検診月数

(記入不要)

決
　
定
　
額

法 定 給 付

互助会給付

1．国保　　2．健康保険　　3．共済組合　　4．その他

附 加 給 付

計

公立学校共済組合佐賀支部長
　様

直接支払額

（一財）佐賀県教職員互助会理事長
差 引 支 給 額

検診料給付

医　師　又　は　助　産　師　の　証　明　書

医療機関等への直接支払制度を

利用される場合は、共済組合が分娩

費用を医療機関等へ支払った残りの

額について支給することになります。

出産者氏名・生年月日 年　　　　月　　　　日　　　生



（共）出　産  費・家族出産費・（同附加金）

（互）出産手当金・配偶者出産手当金（妊産婦検診料補助金）

被扶養者氏名

被 扶 養 者 の

生 年 月 日

被 扶 養 者 の

認 定 月 日

※認定されて６月以内に出産される方へ
　　従前加入していた保険について記入してください

出 産 児 氏 名

性 別 ・ 続 柄 男　・　女 続柄 （ ）

　　上記のとおり請求します。

　　令和　５　年　５　月　１０　日

請求者 住　　所 佐賀市城内○－○－○○○

氏　　名 公立　一郎

自宅電話番号　(○○○○) －○○－○○○○

　　上記の記載事項は事実と相違ないものと認めます。

　　令和　５　年　５　月　１０　日 ※

所属長 職　　名 　　○○○小学校長

氏　　名 　　本庄　三男

所属電話番号　(○○○○) －○○－○○○○

※ 医療機関が発行した、出産費用の領収・内訳明細書（出産日、出産数等が記載されたもの）の
写しを添付してください。

※ 医療機関から交付される直接支払制度に関する合意文書の写しを添付してください。

※直接支払制度を利用されない場合は、上記に加えて、下記証明が必要です。

　上記の者は令和　３０ 年 ５ 月 ６ 日に出産、死産、早産、流産、(妊娠　４　か月)　したことを証明する。

令和 ○○年　○○月　○○日

証明者 住所 佐賀市城内○－○－○

氏名 ○○○産婦人科 ㊞
電話番号　　　　(○○○○) －○○－○○○○

※双生児以上の場合は、その旨記入してください。（双生児・(　　　　　　)）
※死産、早産、流産の場合は、(妊娠　　　か月)　を記入してください。

R1.5

出　産　費　等　請　求　書 所　　　　　　属 所 属 名

所 属 コ ー ド

組
合
員
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

所 属 所 名 ○○○小学校 ※被扶養者が出産する場合この枠内も記入してください

組合 員証 番号 5678910 公立　花子

組 合 員 氏 名 公立　一郎

組 合 員 の
　　　６１　年　　８　月　　１２　　日 　　　２７　年　　　　４　月　　　　１　日

生 年 月 日

資 格 取 得
　　２５　年　　　４　月　　１　　日

年 月 日
資 格 喪 失

　　　　　年　　　　　月　　　　　日
年 月 日

出
産
に
関
す
る
こ
と

流　　産
※健康保険法の規定により、資格喪失後の分娩費
の受給権がある場合には、その「受給権を放棄し
た」旨の前保険者の証明書を添付すること。
(直接支払制度を利用の場合は、不要です。)

出 産 日 令和　５　年　５　月　６　日

出産の場所
(医療機関
名及び所在
地)

(名称)　はがくれ産婦人科

(住所)　佐賀市城内○－○－○ (互)検診月数

(記入不要)

決
　
定
　
額

法 定 給 付

互助会給付

1．国保　　2．健康保険　　3．共済組合　　4．その他

公立学校共済組合佐賀支部長
　様

直接支払額

（一財）佐賀県教職員互助会理事長
差 引 支 給 額

出産者氏名・生年月日 公立　花子　　　　　S６３　年　　６　月　２０　日　生

　[　流産等の記入例 ]

検診料給付

医　師　又　は　助　産　師　の　証　明　書

附 加 給 付

計

費用を医療機関等へ支払った残りの

額について支給することになります。

医療機関等への直接支払制度を

利用される場合は、共済組合が分娩

　　　６３　年　　　　６　月　　　２０　日

事務担当者



【医療機関等への直接支払制度】

・附加給付を共済組合へ請求する。

・附加給付・差額分を支給する。

[組合員]

支払機関(支払基金)

　　医療機関等が組合員に代わって出産費の請求と受取を直接共済組合と行うことに
より、組合員の経済的負担の軽減をはかる制度です。(医療機関等から請求できる金額
は法定給付の５０万円（４８万８千円＋１万２千円(※)）までです。)
（※）【産科医療保障制度】　　病院等、医学的管理下において出産した場合に、出産に係る事故により重度の脳性
麻痺にかかった場合において、出生した者の養育に係る経済的負担等の補償金の支払いに要する費用の支出に備

えるため保険契約が医療機関においてなされていること。

　その差額分を共済組合へ請求する。
②
出
産

[共済組合]

・出産費用が５０万円未満で収まった場合は、

⑥
支
払

④医療機関等から専用請求書に
基づき費用請求（５０万円まで）

⑦医療機関等へ支払
病院　　　診療所　　助産所

③
明
細
書
の
交
付

①
組
合
員
証
の
提
示
・
入
院

⑤費用請
求(④で請
求された
額)

支払事務を委託

４．出産費用が５０万円未満でおさまった場合も、上記３と同じ要領で請求してください。

３．附加給付（５万円）は直接共済組合へ請求してください。（出産に関する証明は必要ありま
せん。）

１．出産費が医療機関等に直接支払われることを希望しない者にあっては、従来の方法をご
利用いただくことが可・ﾅす。
２．出産費用が出産費の法定給付額(５０万円)を超える場合、超えた額は退院時に医療機関
等に直接お支払いいただきます。


