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私は、下記の事業主を代理人と定め、次の権限を委任する。
年 月 日請求した出産育児一時金の受領に関すること。

～ 添付書類 ～

※ 直接支払制度を利用しない旨を記載したもの

※ 出産費用の領収書（産科医療補償制度加入の有無記載があるもの）の写し

出産育児一時金請求書　　　「直接支払制度」・「受取代理制度」を利用しなかった場合
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