
様式第1号

〈添付するもの〉

※　直接支払制度の利用を合意した書面の写し
※　医療機関等から交付される出産費用の内訳等が記されている明細書（代理受取額、出産年月日及び出生児数の
    記載のあるもの）の写し
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被扶養者が出産された場
合ご記入ください。

内払金依頼書とは、直接支払制度利用の出産において、退院時の出産
費用の額が50万円未満の場合、早期にその差額の支給を受けたい場合
に提出していただく依頼書となります。
なお、通常は、出産日から2～3ヵ月後、共済組合から組合員へ差額請
求書が送られてきます。
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