
年 月 日 ＊被保険者本人が氏名を記入した場合、本人の押印は不要です。

ﾌﾘｶﾞﾅ
年 月 日

〒

電話　　　　　（　　　　　）

証明対象者指定に☑を付けた場合は、証明を希望する対象者の氏名・続柄を下記に記入してください。

　□被保険者住所　　　　□その他住所＊下記に送付先住所を記入してください。

〒

マクニカ健康保険組合

氏名 続柄 氏名 続柄

証明対象者

担当

令和

発行を希望する
証明書 　□資格取得　　・　□資格喪失　　・　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

事務長常務理事

提出日

各種証明書発行願

昭和

平成

受付日付印

記号

被保険者
氏    名

住所

上記証明書の
提出先

上記証明書の
使用目的

□被保険者のみ　・　□被扶養者のみ　・　□被保険者と被扶養者　・　□証明対象者指定

氏名

被保険者
生年月日

続柄

上記のとおり証明書の発行をお願いいたします。

証明書の
送付先

受取人または
送付先名称

連絡先
（電話）

番号
被保険者証
の記号番号

続柄 氏名

㊞


