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上記のとおり請求します。

青森県市町村職員共済組合理事長　様

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

1 医師又は助産師の証明欄は、出生証明書・死産証書（死胎検案書）などの写しに所属所長が原本証明した
  ものを添付する場合は不要です。
2 医療機関等が発行した出産に係る費用明細書と直接支払制度の利用に係る合意書(写)を添付してください。
3 家族出産費の請求において、被扶養者認定年月日から６か月以内に出産した場合は、出産費・埋葬料受給
  権等証明書を添付してください。
4 ※欄は、記入しないでください。
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