
・産科医療補償制度の対象分娩でないと
き「産科医療補償制度の対象分娩でな
かった旨を明記した加入者の口述書」
被扶養者に認定されてから 6 か月以内に
出産したとき

　この請求書は、加入者またはその被扶養
者が出産したとき、あるいは引き続き1年以
上加入者であった者が退職後6か月以内に出
産したときに使用するものです。

資格喪失後の出産の場合は、
請求者の住所・請求者名義
の預金口座等を記入してく
ださい。（ゆうちょ銀行を除
く金融機関の口座番号は7
桁、ゆうちょ銀行の番号は8
桁記入です。桁数が7桁又は
8桁未満のときは右詰めで
記入し余白に「0」を記入し
てください。）なお、加入者ま
たは任意継続加入者が請求
する場合は記入不要です。

加入者等記号・番号 03-B-100-101-00

加入者等記号・番号
枝番  

0 0
氏名 氏名
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