様式第１号(第３条関係)
豊郷町国民健康保険出産育児一時金受取代理支給申請書
	申請者が記入するところ
	　　年　　　月　　　日　　
　　豊郷町長　様
　　　　　　　　　　　　　 (申請者)    住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電　話　　　　　　　　　　　　　　　　　
　次のとおり申請します。

	
	被保険者の記号・番号
	　   滋　豊

	
	出産を予定する被保険者の氏名・生年月日
	　氏　　名

	
	
	生年月日　　　　　　　年　　　月　　　日

	
	出産予定日
	　　　　　　年　　　月　　　日（妊娠　　　箇月）

	
	出産を予定する医療機関等の名称
	

	
	委
任
欄
	　豊郷町国民健康保険出産育児一時金受取代理支給事務に関する要綱に基づき、受取代理支給に同意し、出産育児一時金の受領に係る権限を下記の医療機関等に委任します。ただし、受取代理支給が認められない場合においては、医療機関等に誠意をもって支払います。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（署名または記名押印）

	
	
振
込
先
	　　　　　　銀行　　　　　　　　本店
　　　　　　信用金庫　　　　　　支店　　普通 ・ 当座　　口座番号(　　　　　　　　)
　　　　　　農協　　　　　　　　支所

	
	
	　(フリガナ)
　口座名義人

	医療機関等
	同
意
欄
	　豊郷町国民健康保険出産育児一時金受取代理支給事務に関する要綱に基づき、受取代理支給に同意し、出産育児一時金の受領に係る権限を上記の申請者から受任します。ただし、申請者が豊郷町国民健康保険出産育児一時金の支給の要件を満たしていない場合は、出産者から出産に要する費用を徴収します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	
	振
込
先
	　　　　　　銀行　　　　　　　　本店
　　　　　　信用金庫　　　　　　支店　　普通 ・ 当座　　口座番号(　　　　　　　　)
　　　　　　農協　　　　　　　　支所

	
	
	　(フリガナ)
　口座名義人


添付書類
(１)第２条第１号に該当する者（母子健康手帳等、出産予定日まで１箇月以内であることを証明する書類）
(２)第２条第２号に該当する者（母子健康手帳等、当該出産に要する費用についての医療機関等からの請求書）
