
被扶養者で　　　ある　　　ない

直接支払制度を利用し、上記のとおり請求いたします。
〒

㊞

　【直接支払制度を利用された場合の注意事項】

① この請求書は、医療機関等の窓口にて「直接支払制度」を申し込まれ、出産育児一時金50万円（産科医療保障制度に加入して

いない医療機関で出産された場合は48.8万円）よりも医療費負担額が少ない時に、ご提出ください。

② この請求書には、医療機関等から交付された費用の内訳が記載された領収・明細書の写を添付してください。
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