辞退申出書
令和　　年　　月　　日

請求者　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印

住　所

被保険者証記号・番号

退職年月日　　　令和　　年　　月　　日

家族の共済組合の名称　　公立学校共済組合宮城支部

保険者番号　　　　　３４０４００１４

共済組合員証記号　　公立宮城

共済組合員証番号

組合員氏名

私は令和　　年　　月　　日に出産しましたが、家族の共済組合より家族出産費の受給を選択しますので、先に加入しておりました社会保険への出産育児一時金の権利を放棄します。

上記分娩に係る出産育児一時金は、現在支給していないことを証明する。

令和　　年　　月　　日

住　　所

保険者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

＊　元所轄社会保険事務所長，又は元所属健康保険組合理事長等の証明とする。

