                                            　　　　      令和　　年　　月　　日
出産育児一時金等支払額通知書再発行依頼書
　下記により、出産育児一時金等支払額通知書【正常分娩】【異常分娩】の再発行を依頼します。
記
１　保険医療機関等のコード及び名称
      保険医療機関等コード
      名　　　　　　　　称
２　保険医療機関等の所在地及び郵便番号
      所 在 地
      郵便番号
３　保険医療機関等の開設者氏名及び印
      開設者氏名                                        
４　再発行の提出年月
      令和　　年　　月分
５　振込金融機関名等
      金融機関名                              支店名
６　再発行の理由
