
様式第 5号（第 10条関係） 

※ 加入保険変更の場合は、附加給付の証明が必要です。 
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附 加 給 付 に 関 す る 証 明 

 

当事業所においては、上記対象者の家族療養費に対する附加給付は次のとおりです。 

給付内容 

 

 

 

（保険者が全国健康保険協会の場合は証明を要しない。） 

 

上記のとおり相違ないことを証明します。 

       年   月   日 

 

              保険者名又は所属所長名             ㊞ 

 

上記のとおり変更事項が生じましたので受給資格証を添えてお届けします。 

 

       年   月   日 

 

  楢葉町長       様 

 

(届出人)住 所 

                   氏 名              印 

(電話番号   －    )  


