
(経路)所属事業所社会保険担当→愛三工業健康保険組合     受    付    印
健保組合 事業所

常務理事

年 月 日

 （フリガナ）

郵便番号 電話　

 昭和　平成 年 月 日

　※　振り込み先は、給与が振り込まれている金融機関の口座となりますのでご了承ください。

この用紙を提出する必要がある場合とは・・・自己負担する出産の費用が４２万円未満で収まった場合です。

  必要添付書類・・・医療機関等から交付される出産費用の領収書 ・ 明細書のコピー　

　  　　　　　　　　　　医療機関等から交付される直接支払制度に係る代理契約に関する文書のコピー
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