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□　本請求書の提出を事業主へ委任します。（委任する場合は☑）
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る

上記のとおり請求します。
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□ マイナポータル等で事前登録した公金受取口座を利用します。（利用する場合は☑　利用しない場合は下記の欄を記入。）
　注）口座情報の反映には登録から数日を要します。また、受取代理人を指定する場合は、公金受取口座を利用できません。

被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより請求する場合は、備考欄へ記載してください。また、事業主様経由で提出する場合は必ず
上記委任欄に☑を入れてください。

記

）

分 娩 年 月 日 　　　　  年　　  月　　  日

TEL

日間

日間

　上記のとおり相違ないことを証明します。

　　　　年　　月　　日まで

　　　　年　　月　　日

医師・助産師の氏名

　　　  年　　  月　　  日

24
（ＴＥＬ

被保険者(請求者)氏名

）

　　　　年　　月　　日 〒

（マイナンバーを記載した場合は、「個人番号確認（通知カード又は個人番号記載住民票の写し等）」及び「本人確認（運転免許証又はパスポートの写し等）」が必要です。また事業主様経由で提出す
る場合は、「代理人の身元確認書類（事業主の運転免許証の写し等）」が必要となります。）

払 渡 し
希望銀行
の 口 座

信用金庫
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貯 蓄


