	 eq \o\ad(貸付決定伺,　　　　　　　　)
	 eq \o\ad(貸付決定額,　　　　　　)
	￥　    ，0 0 0－

	常務理事
	事 務 長
	担　　当
	
	

	
	
	
	 eq \o\ad(貸付限度額,　　　　　　)
	出産育児一時金等

500,000円 × 80％ ＝ 400,000円

	 eq \o\ad(決定年月日,　　　　　　)
	　   年     月     日
	 eq \o\ad(貸付年月日,　　　　　　)
	　   年     月     日


出産費資金貸付申込書　
	被　 保　 険　 者　 が　 記　 入　 す　 る　 欄
	被保険者証の

記号・番号
	 
	
	事業所の名称
	

	
	分娩予定年月日
	　　　 年　　　 月　　　 日 分娩予定

	
	分　　娩予定者
	氏名
	
	生年月日
	  　 年　 　月　 　日生
	区分
	被保険者

	
	
	
	
	
	
	
	被扶養者

	
	貸付申込要件
	
	① 出産予定日まで１ヶ月以内の場合

	
	
	
	② 妊娠４ヶ月以上の者で医療機関に一時的な支払いが必要となった場合

	
	出産費資金

貸付申込額
	　　　　,０００ 円
	貸付限度額
	400,000円（出産育児一時金等500,000円×80％）

	
	振込希望金融機関

（被保険者名義）
	金融機関名


	　　　　　　　　　　　銀　　行　　　　　　　　　　　　支　店

　　　　　　　　　　　信用金庫　　　　　　　　　　　　出張所

	
	
	コード
	＊記入しないでください
	
	
	
	
	
	＊記入しないでください
	
	
	
	
	

	
	
	預金種目
	普 通　・　当 座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	フリガナ

口座名義
	

	
	　　出産費資金貸付規程により出産費資金の貸付を受けたいので、上記の通り申し込みます。

　　　　　 　年　 　月　 　日


　　　　　住　所


被保険者


　　　　　氏　名
 eq \o\ac(◯,印)
　　

　　日本新薬健康保険組合理事長　殿




≪ 必要添付書類 ≫

①に該当する方は、母子健康手帳の写しまたは出産予定日まで１ヶ月以内であることを証明する書類を添付してください。

②に該当する方は、母子健康手帳の写しまたは妊娠４ヶ月以上であることを証明する書類および医療機関等　　からの出産に要する費用の内訳のある請求書または領収書を添付してください。

※ 当月15日までに提出された申込書について、当月25日に振込希望口座に振り込み致します。

太線枠内ご記入ください








