
給3-1 申請内容・個人情報は、健保組合の当該業務・運営にのみ利用し、第三者への提供、開示は致しません。
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本請求に基づく給付金に関する権限を代理人に委任します。

年 月 日
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氏名
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◎ 受取代理人欄は、給付金の受領を第三者に委任する場合に記入してください。

マイナンバーで申請したい方は健康保険組合までご連絡ください。

【添付書類】
・移送にかかった費用が確認できる領収書 (2021.4.1）
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昭和・平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日

支給 期 間

　平成・令和　　　　　　　年　　　　月　　　　日

令和　　　　　年　　　　月　　　　日 シーケンス

ＮＯ．平成・令和　　　　　年　　　　月　　　　日から

平成・令和　　　　　年　　　　月　　　　日まで


