＊組合等健康保険の方は附加給付の有無にかかわらず提出して下さい
＊四街道市国民健康保険加入の方及び全国健康保険協会の方は不要です。
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附加給付等証明書
	被保険者
	氏名
	　
	住所
	　

	被扶養者
	氏名
	　
	続柄
	　
	生年月日
	　

	
	
	　
	
	　
	
	　

	
	
	　
	
	　
	
	　

	保険の種類
	政・組・船・共・国・高
	記号―番号
	―

	附加給付等の有無
	有・無

	附加給付等がある場合の内容(精算の方法)
	　

	
　上記のとおり相違ないことを証明します。


　　　　　　年　　月　　日　　


　　四街道市長　　　　様


所在地　　　　　　　　　　　　
名称　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　
　　
　　　　　　



