
決
定 ※ 円
額

「死産」の場合

1 2

  左記のとおり証明します。

○ 年 ○ 月 ○

上記のとおり請求します。

鳥取県市町村職員共済組合 理事長 様

令和 年 月 日

住 所

氏 名

※ 　合 議 　主 査
決

裁

（注）※印は記入しないでください。

令和

生 産 ま た は 死 産 の 別 1「生産」
の場合

出 生 児 数 人

妊娠からの週数及び日数生　産

○○市○○町○○

年

死　産 2「死産」
の場合

出産に関する
医師又は助
産師の証明

出 産 年 月 日 令和

出     産     年     月     日

日月

病院名

3

1 生          産

母体保護法に基づく人工
妊娠中絶

住  所

出  産  児  数 単胎  ・  多胎（　 　人）

氏    名

2 死産（満　　週    日）

流産（妊娠    ｹ月）

4

組合員氏名

所
属
機
関

家 族 出 産 費

組 合 員 証

記号

番号

 請求書
出 産 費

氏    名

出 産 者

○○
資格喪失

年 月 日

○○○○　○○○○

資格取得
月

○○　○○

所在地

○○○○　○○○○

○○市○○町○○

○○　○○

年

フリガナ

日

○○○○病院

証明者

死 産 児 数

○○ ○○

○○

○○

出 産 ・ 死 産
等 の 別

○○ ○○○○

フリガナ

年 月 日

令和 年 月 日

局 長 次 長

満　　　　週
　　　　　日

○○　○○

　課 長

請求者

人

○

出 産 児

日

○○　○○氏  名

昭和
平成
令和

組合員との続柄○○○○　○○○○

月

子

本人 日

年 令和○○

続    柄

○○○○

フ リ ガ ナ

○○○○

昭和
平成
令和

○○　○○

家族出産費の場合出産者の扶養認定年月日

○○市

○○○○○○○○○

月 日年

名称

所属所

受付年月日

資格喪失後の出産にかかる請求の場合にご記入ください。

家族出産費の請求の場合にご記入ください。


