様式第４号（第５条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　第　　　号
年　　　月　　　日
 
　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　豊郷町長　　　　　　　　 

豊郷町国民健康保険出産育児一時金受取代理支給支払通知書

　　　　年　　　月　　　日付けで申請のあった国民健康保険出産育児一時金受取代理支給については、下記のとおり支払いますので通知します。

記

　１　委任者（申請者）

　　　　住所

　　　　氏名

　　　　被保険者証記号番号　　　滋豊

　　　　出産者

　　　　支払金額　　　金　　　　　　　円

　２　受取代理人（承認医療機関等）

　　　　所在地

　　　　名称

　　　　代表者

　　　　支払金額　　　金　　　　　　　　　　円

　３　合計金額　　　金　　　　　　　　円
　備考　支払方法については、申請書記載の金融機関に振り込みます。
