
本請求に基づく給付⾦に関する受領を代理⼈(事業主)に委任します。

所在地 福岡県北九州市⼋幡⻄区東浜町１番１号

名　称 ⿊崎播磨株式会社
⽒　名 代表取締役社⻑　江川　和宏

※受取⽅法︓給与振込(給与振込の場合、事業主が代理⼈となります)
※ 太枠内を記⼊して下さい。 ⿊崎播磨健康保険組合(214) 2024.12

※ 実費についての領収書原本を添付して下さい。
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