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17

(フリガナ)

農　　協
出張所

イ． 月 日から出勤

ア．全部支給した

日間

月

受

取

代

理

人

の

欄

代 理 人 の 氏 名

代 理 人 の 住 所 ・ 電 話 番 号

(支払日)

は出勤のため除く

預 金 口 座 番 号

預 金 口 座 名 義 人 の 氏 名

信用金庫

電話　　　　　(　　　　　)

本

欄

は

記

入

不

要

医師意見書をそれぞれ添付のうえ提出していただいて結構です。

場合は請求書に添付したうえ健保組合に提出することとされております。

郵便番号

法第１０８条の計算内訳その他支給決定に対する参考事項

　しかしながら、健康保険法施行規則における事業主証明書並びに医師意見書の取扱いについては、被保険者等が請求する

　この請求書には、事業主証明欄並びに医師意見欄がありますが、これらの欄は給付金の請求事務を円滑に行うために設け
ているものです。

 ↑ 被保険者名義のもの (受領委任をする場合は代理人名義のもの) を記入してください。
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