
公立鳥取

上記のとおり請求します。
なお、分娩費用については、下記受取代理人に振込願います。

公立学校共済組合鳥取支部長　様

私は、上記組合員より分娩費用の受領委任を受けましたので、当該費用は
下記口座に振り込んでいただきますようお願いします。

医療機関コード

出産予定日を証明する書類の写し、又は母子手帳の写しを添付すること。
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