
（別添様式１）

年 月 日

※  （フリガナ）

※ 　（フリガナ）

電話　　　　　　（　　　　　）

※の欄は、被保険者ご本人又は被保険者であった方（資格喪失者）の氏名等を記入してください。

〈支払方法について〉

1 被保険者は、健康保険組合にお届けいただいている給付金振込銀行口座に振り込まれま
す。

2 被保険者であった方（資格喪失後６カ月以内に出産）は、下記の支払方法欄に振込銀行口
座を記入してください。内払金は、その口座に振り込まれます。

※
口座番号  （フリガナ）

※　７桁以下のとき前”0”を記入

（例）654321の場合、0654321と記入
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