
三菱電機健康保険組合  行

移送承認届・移送費支給申請書
令和 年 月 日

 事業所名　　　　　　　　　　　　　　　 　　   　　　　　　　　  　　□　特例退職　　□　任意継続

（〒         －             ） TEL （           ）            －

 昭・平・令

→ （ ○をつける ）

から　
→

まで

年 月 日 回 ｋｍ

円

  ※ 退職後の請求の場合《特例退職・任意継続の方は記入不要　保険料を引き落としている口座に入金します》

年 月 日から 年 月 日まで 回

から　
→

まで

  上記の理由により移送の必要を認めます。

　　　　　         平成       年　　　月　　　日

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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