総務編（財団法人ハイウェイ交流センター組織規程）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

総務編（財団法人ハイウェイ交流センター組織規程）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


様式第2号(第5条関係)

(用紙　日本産業規格A4縦型)
	附加給付内容証明願

	被保険者名

	被保険者証　記号　　　　　　　　　　　　　　番号

	被保険者
	住所

	
	氏名

	上記被保険者について、次のとおり附加給付の内容を証明してください。

年　　月　　日

保険者(事業主)　　様

住所
被保険者
氏名　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

各保険者(事業主)にお願い
この証明書は、長泉町が実施している医療費助成制度に使用するものですから御協力をお願いします。

長泉町長

	証明書

	附加給付の内容
	(算式)

	上記のとおり証明します。
年　　月　　日
所在地
保険者(事業主)　名称
代表者名　　　　　　　　　　


〔J-Sapa①〕
1
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