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平成 年 月 日

平成 年 月 日

上記のとおり相違ないことを証明します。

請
求
金
額 円

下記のとおり請求します。 平成 年 月 日

氏 名

識別コード ３００２

医 師 又 は
助 産 婦 の
証 明

印

印所属長職氏名

種別コード ０２

０ －

印

出産の場所

※ 組合員本人が出産した場合は医師等の証明は不要です。ただし、４か月以上の流産・死産については
医師等の証明が必要です。

出 産 者 氏 名

出産児続柄

出産児続柄

１ 出産児氏名

２ 出産児氏名

出 産 年 月 日

（双生児等の場合）

は平成 年 月 日
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死産
流産

（妊娠 か月）

したことを証明する。
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