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取 下 げ の 理 由

⑥

に 申 請 し た 受 取 代 理 申 請 を 取 下 げ ま す 。

年 月

年 月

ゴールドウイン健康保険組合理事長 殿

日

日

〒

被保険者の

住所

氏名
電話

年 月
⑤

出 産 予 定 日

記 号 ・ 番 号

③ 出 産 予 定 者 の

氏 名

① 被 保 険 者 等
－

出産予定者の
④ 月年

生 年 月 日

② 事業所の名称

被 保 険 者

家 族 出産育児一時金等受取代理申請取下書

常務理事 担　当 担　当 担　当

日

日
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