
年 月 日 本申請書の提出を事業主へ委任します。（委任する場合はレ）
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（ ） －

０ ︓ 有
１ ︓ 無

年 月 日 年 月 日

電話（ ） －

※
※ 被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、上部余白へ記載してください。

（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）
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（申請者）
所属・氏名

日年

被保険者の⽣年月日

健康保険
被保険者

移送承認申請（届）書
被扶養者

提　出　日 令和

保険証の記号・番号　（右づめ）

常務理事担当 担当 事務⻑

受取代理人の欄

本申請に基づく給付⾦に関する受領を下記の代理人（事業所の事業主）に委任します。

受取方法 代理人

給与振込 （事業所名）

昭和
平成
令和

昭和
平成
令和

レ


