
年 月 日
年 月 日 円
年 月 日

年 月 日 年 月 日
資格取得 年 月 日
資格喪失 年 月 日

被保険者
移  送  費  申  請  書

被扶養者
令和 年 月 日 提出
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年 月 日

 事業所の名称 ( 内線 ― 　　）

円

〒 -
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被保険者証の記号番号に代えて個人番号により申請する場合（被保険者証の記号番号を記入した場合は不要）には、備考欄に記載して下さい。

個人番号を記載した場合は、下記内容に同意の上、「チェックボックス（□）」にチェックを入れてください。

　　　　　　　□本申請書の提出について、事業主に委任いたします。（委任する場合　☑）

年 月 日 ～ 年 月 日 日間

上記のとおり相違ありません。 年 月 日
〒 -

氏名 印

銀行コード 銀行名 銀行
店番号 支店名 支店
預金種目     普通 当座 口座番号

カタカナ

漢字

私は、                を代理人と定め、次の権限を委任する。
（ 年 月 日請求した被保険者・被扶養者の移送費のうちの
　　　　　　　　　金                    円 也の受領に関すること。円の受領に関すること。 ）

被保険者の 住所

氏名

代理人の 住所
氏名

（注）（１）この申請書には、移送に要した費用の額を証明する書類（領収書等）を添付してください。
（２）上記の書類が外国語で記載されている場合は、翻訳者の住所・氏名を明記した翻訳文を添付して下さい
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