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　本申請書は、直接支払制度により医療機関等に支払われた出産育児一時金等の「代
理受取額」が、下記出産育児一時金を下まわった場合にご申請ください。
　出産育児一時金として、一児に対し488,000円支給します。
ただし、産科医療補償制度に加入する医療機関等の医学的管理下において在胎週数
２２週に達した日以後に出産（死産を含む）した場合は、12,000円を加算します。
　申請の際は、分娩機関より交付された分娩費明細書等のコピーを添付してくださ
い。
　今回、出産育児一時金医療機関等への直接支払制度を利用をしていますので、「出
産育児一時金支給申請書」の提出は必要ありません。
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