
令和   　   年　　　　月　　　日

年 月 日

ヵ月

保土谷化学健康保険組合 理事長　　殿

上記により法定給付金を請求いたします。

尚、上記給付金の請求を、貴組合以外にいたしません。
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住　　所

被保険者の
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円也を領収いたしました。
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昭和・平成・令和
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上 記 の 請 求 に 対 す る 給 付 金 と し て 金
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事 業 所 の 名 称

被保険者証の
記号・番号

年

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏　　名

番　号記　号

死産の場合 産

被保険者との続柄
分娩した

日　　　

常務理事

受領者の氏名

被 保 険 者 が 他 に 給 付 金 の 受 領 を 委 任 す る 場 合

妊　　娠 　

出産育児一時金 / 家族出産育児一時金 内払金支払(差額)申請書

被保険者の氏名

上 記 請 求 に 対 す る 金 員 の 受 領 を に委任いたします。

※被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、下記へ記載してください。
（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）


