
－野村健康保険組合 2022/01－ 

貸 

付 

決 

定 

年月日   年 月 日 常務理事 事務長 担当者 
資 

格 

取得 
□昭

□平
年  月  日 

金 額 
喪失 年  月  日 

出産予定日 

（出産日） 
令和  年  月  日 

貸 付 年 月 日 被扶養者 

照 合 印 返 済 年 月 日 

出産費資金貸付申込書 

被

保

険

者

記

入

欄

貸付申込額 金 円 

貸 付 限 度 額 円 

前回までの貸付 額   円 

今回申込の限度 額 円 

被保険者証

記号・番号
・ 

事 業 所 の 

名 称 

被 保 険 者
氏 

名 
生 年 月 日

□昭和

□平成
年 月 日 

被扶養者が  

出産する場合 

氏 

名 
生 年 月 日

□昭和

□平成
年 月 日 

認 定 日  
□平成

□令和
年 月 日 

出産予定日

（出産日）
令和 年 月 日 

妊娠 

第  週 

単胎・多胎の別 

 単胎・多胎（  児） 

振

込

先 

銀行名 

   銀行 

支店名 

支店 

普通 
・ 

当座 

口座番号 
名

義 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

  上記出産費資金として、金 円の貸付を申込致します。 

令和 年 月 日 

野村健康保険組合理事長 殿 

被保険者  

（申込者） 

住 所 〒 

氏 名   電話（  ）  － 

事
業
所
記
入
欄

事業所所在地 〒 

事業所名称

事業主氏名   電話（  ）  － 

＊ 貸付申込額は１万円単位（１万円未満は四捨五入）となっており、限度額は出産育児一時金の８割とな

っています。但し、２回目以降の貸付の場合は、上記「今回申込の限度額」欄の額が限度です。 

＊ 母子健康手帳等（出産予定日を証明する書類）の写しを添付して下さい。 

＊ 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（原本）を添付して下さい。 

＊ ２回目以降の貸付申込についての添付書類は不必要です。 
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