
片面印刷で①～②をそろえて提出してください。

○○○○○○１－○○

株式会社○○△○

令和  ○○ 年 ○○月  ○○日から令和  ○○年 ○○月 ○○日 ○○ 日間

この申請書の「申請及び給付金の受領」を事業所代理人に委任します。

※  妊娠８５日（４ヵ月）以上の出産であれば、死産、早産、流産の別を問わず給付の対象になります。

被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄に被保険者のマイナンバーを記載してください。

（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）
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