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市区町村長名 ㊞

【添付書類】
１．『合意文書』の写し （医療機関等から交付される直接支払制度活用に関する文書）

２．『出産費用の領収・明細書』の写し、または『出産費用明細書』の写し
　直接支払制度を利用の場合は「専用請求書と相違ない旨」の記載、
　利用してない場合は「直接支払制度を用いていない旨」の記載、
　及び「産科医療補償制度の加算対象出産であることを証するスタンプ」の押印(該当する場合のみ）
　がなされています。

３．『出生が確認できる書類』 医師・助産師又は市区町村長の証明を受けられない場合は（出生届出受理証明書、
　 母子健康手帳（出生届出済証明）のコピー、戸籍謄（抄）本の原本、住民票の原本のいずれか)
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※直接支払制度を利用していない場合は、下記の証明が必要です。（※死産の場合は、医師・助産師の証明が必要。）
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