給付決定書

	令和　  年度　　　※
	起案
	令和　　年　　月　　日
	決定
	令和　 年　 月　 日
	執行
	令和　 年　 月　 日

	※

下記のとおり決定します
	事務長
	事務次長
係　　長
	班長・主幹
係　　長


	主　査
	班　　員
	担当者

	
	※
	
	
	
	
	

	※

決定額
	出産費

（差額分）
	
	給付科目

コード
	39
	整理

番号
	

	
	家 族 出産費

（差額分）
	
	給付科目

コード
	40
	整理

番号
	

	
	附加金
	
	給付科目

コード
	53

54
	整理

番号
	

	摘　　　　　  　　要  ※
	

	出産費

家　族 出産費

附加金
	請求書（直接支払制度利用分）

	組合員等
記号番号
	地・兵庫
	組合員氏名

及び生年月日
	
	所属機関名
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	昭和・平成　  年　月　日
	
	

	資格取得

年月日
	昭和

平成　　　　　年　　　　月　　　　日

　令和
	(注１)

資格喪失

年月日
	令和　　　　　年　　　　月　　　　日

	出産者氏名
	
	出産児氏名
	
	続　柄
	

	出産年月日
	令和　　　　　年　　　　月　　　　日
	　　　　　　　　　　　※
出産者の被扶養年月日
	平成・令和　　　　年　　　　 月 　　　　日

	
	

	出産費・家族出産費
差額分請求金額　　　　
	円
	附加金請求金額
	円

	上記のとおり請求します。

地方職員共済組合兵庫県支部長　　様

令和　　　年　　月　　日
〒(　　　　　　　 )

住　所

請求者

氏　名　


	所属所受付

年　　月　　日
	上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和　　　年　　月　　日

所属所長


	共済事務
担当者氏名
	TEL（　　　）　　　　　内線（　　　　　）


＜添付書類＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（裏面へつづく）
〇合意文書の写し

〇費用の内訳（出産年月日、出産児数、入院実日数、金額等）を記した明細書の写し

※ただし、産科医療補償制度に加入している医療機関等での出産の場合には、それを証明する「産科医療補償制度の対象分娩です。」の文言が印字やスタンプ等により明記されているものも併せて必要です。
◇家族出産費（附加金）請求時には、別途証明書が必要になる場合がありますので、裏面を参照してください。
申請時の注意事項等

１　出産費差額分・出産費附加金

組合員の出産（妊娠４か月以上の流産、死産を含む。）について、下表の金額を下回る
場合、支給されます。
１年以上組合員であった者が、退職後６か月以内に出産した場合にも支給されます。

ただし、退職後出産するまでの間に他の組合の組合員の資格を取得したときは、支給

されません。

　出産費差額分　＝　５０万円又は４８万８千円　－　医療機関等に支払った額

出産費　＝　１人につき　次表のとおり　
	区　　分
	金　　額

	・財団法人日本医療機能評価機構が運営する産科医療補償制度に加入する医療機関等（以下「加入分娩機関」という。）において出産したことが認められた場合（在胎週数２２週に達した日以後の出産で死産を含む。）
	５０万円

	・加入分娩機関の医学的管理下以外の出産
・加入分娩機関の医学的管理下における出産であっても、在胎週数２２週未満の出産（流産、人工妊娠中絶を含む。）
	４８万８千円


出産費附加金　＝　１人につき　３０，０００円

　　　　　　　　　　　（ただし、退職後６か月以内に出産した場合は支給されません。）
２　家族出産費差額分・家族出産費附加金

組合員の被扶養者の出産（妊娠４か月以上の流産、死産を含む。）について、下表の金

額を下回る場合、支給されます。

被扶養者が、退職後６か月以内に出産した場合は、元の保険者（国民健康保険は除く。）

から家族出産育児一時金などが支給されるので、家族出産費は支給されません。

ただし、元の保険者にそれらを請求せず、請求権を放棄した場合にかぎり（別途証明書
必要）、家族出産費が支給されます。

家族出産費差額分　＝　５０万円又は４８万８千円　－　医療機関等に支払った額

家族出産費　＝　１人につき　次表のとおり
	区　　分
	金　　額

	・財団法人日本医療機能評価機構が運営する産科医療補償制度に加入する医療機関等（以下「加入分娩機関」という。）において出産したことが認められた場合（在胎週数２２週に達した日以後の出産で死産を含む。）
	５０万円

	・加入分娩機関の医学的管理下以外の出産
・加入分娩機関の医学的管理下における出産であっても、在胎週数２２週未満の出産（流産、人工妊娠中絶を含む。）
	４８万８千円


家族出産費附加金　＝　１人につき　３０，０００円
受給権放棄申出書


令和　　年　　月　　日

元の勤務先　　　　　　　　　　　　　　　

現　住　所　　　　　　　　　　　　　　　

申請者氏名（自署）　　　　　　　　　　　
下記受給権を放棄し、地方職員共済組合に家族出産費を請求します。

記

※　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出産育児一時金の受給権

（理　由）

1 私の保険者期間は、１年未満のため受給出来ません。

② 
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

〔証明欄〕該当する欄に○のうえ、証明願います。

　

①　令和   年   月   日現在、被保険者出産育児一時金の請求及び支払いのないことを
証明する。

2 被保険者期間は、１年未満のため出産育児一時金の受給権はありません。

令和   年   月   日

（元の健康保険組合）

所在地                                　 

保険者名                          　 公印
(注１)資格喪失年月日欄は、退職後６ヵ月以内の出産の場合のみ記入してください。この場合、退職日の翌日を記入してください。


(注2)※印欄は記入しないでください。








