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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。

被保険者名

事 業 所

所 在 地

（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。

保険者名又は所属所長名

金融機関名

※  添付書類
①  健康保険証の写し ②  その他町長が必要と認めた書類


