
三菱電機健康保険組合  行

出産育児一時金 請求書

令和 年 月 日

 事業所名　　　　　　　　　　　　　　　 　　   　　　　　　　　  　　

（〒         －             ） TEL （           ）            －

  ※ 被扶養者（妻・家族）が分娩した場合

  ※ 退職後の請求の場合

　   令和         年         月         日

     生産   ・   死産  （妊娠 ）

上記のとおり相違ないことを証明します。

　令和        年       月       日

医療施設の名称・所在地

医師・助産師名 TEL（          ）          －

上記のとおり相違ないことを証明します。

令和        年       月       日

市区町村長名
㊞

TEL（          ）          －

本紙に記載された個人情報は、別途事業主及び健康保険組合より公表の利用目的の範囲内で活用されます。
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