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※ ※ ※ 年 　 　 月 　 　 日

出産費資金貸付規程による貸し付けを受けたいので上記の通り申込します。

（注）

貸付対象者が出産予定日１ヶ月以内の者である時は、出産予定日まで１ヶ月以内であることを証明する書類（母子健康手帳等）

を添付すること。 

貸付対象者が妊娠４ヶ月以上の者で医療機関に一時的に支払いが必要となった者である時は、妊娠４ヶ月以上であることを

証明する書類（母子健康手帳等）及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又は領収書を添付すること。
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令和　　  　　年　　　　  月　　　　  日

令和　　　　  年　　　　  月　　　　  日

被扶養者台帳照合印

①の額（   　　　　　　　　　　　　　      円）×    　　            ＝②の額（       　　　　　　　　　　　　　　  円）

貸付限度額 出産育児一時金の支給見込額 × 名 ＝ 資金の貸付限度額円 円

③貸付申込額 金 円
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常務理事 事務長 事務次長

令和　　　　  年　　　　  月　　　　  日

①出産育児一時金又は家族出産育児一時金の支給見込額×                   ＝②資金の貸付限度額
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出産費資金貸付申込書

被保険者証の記号・番号（左詰め） 生　年　月　日 被扶養者番号 給付記録番号 受取代理人 受付年月日

昭
平
令

担当

受付印

０ ： 無

※年 月 日

１ ： 有

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

（2023.04） DM三井製糖グループ健康保険組合 （手書き用_㊞あり）


