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正常分娩(頭位・骨盤位・側頭位） 死産・流産
鉗子分娩・吸引分娩・帝王切開 (妊娠　　週、第　　月）

上記のとおり証明します。
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氏名

上記のとおり申請します。
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〒
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電話番号

（※日中ご連絡の取れる番号でおねがいします。）

大阪府整容国民健康保険組合理事長　殿

銀行

信用金庫

信用組合

ゆうちょ銀行の場合 フリガナ

記号

番号 1

※母子手帳（出生届出済証明欄の写し）を提出していただければ、医師等の証明はいりません。
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