
被保険者個人番号
（被保険者証の記号・番号を記入した場合は不要です）

日本飛行機

○○ ○○ ○○

○○○-○○○○

○○県○○市○○区○○－○○－○
○○　　○○子

２－○○○○ 横浜工場 300

出産後
○○
○○

○○　○○
○○　○○

○○ ○○
○○ ○○

○○
○○ ○○

医師又は助産師に記入頂いてください。記入漏れのないよ
うお願いいたします。↓

請求書の所定欄に「医師又は助産師の意見」と「事業主証明」
が必要です。

未記入でお願いします

【記載内容の訂正方法】 
訂正するときは二重線で抹消のうえ正しい内容を記
載し訂正者の氏名（サイン）または認印を押してく
ださい。 
 

 

日　額 



㊞

日本飛行機

○○県○○市○○区○○－○○－○
　　　　　　　　　　　　　　○○　　○○子

○○○-○○○○
　○○ 　○○ 　○○




