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ﾌﾘｶﾞﾅ

ﾌﾘｶﾞﾅ  被扶養者でない理由:

本申請書に基づく給付金に関する受領を代理人（事業主）に委任します。

:
:

:

上記のとおり相違ないことを証明いたします。 令和 年 月 日

:

:

:

※ 添付書類
■ 直接支払制度利用のある・なしにかかわらず、合意文書コピーを添付してください。
■ 産科医療補償制度加入分娩機関で出産した場合は、所定のスタンプ印を受けた領収書のコピーを添付してください。
■ 注:の証明を取り付けられない場合は、母子手帳のコピー（出生届出済証明のページ）を添付してください。
■ 注:の証明が外国語で作成されているときは、日本語の翻訳文（翻訳者の氏名、住所を記載したもの）を添付してください。

（令和6年12月改訂）
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