
【注意】
　１．被扶養者が出産したときに提出して下さい。
　２．出産又は死産に関する証明は別紙にしても差し支えありません。
　３．以下の書類を添付願います。
　　　a．直接支払い制度利用確認書（合意書）の原本
　　　b．出産費用明細書の写し
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医師の証明のかわりに母子手帳の写しを提出して
頂いても構いませんが、市町村長が親子の関係を
証明しているページをコピーして下さい。

東京都中央区月島５－９－５
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氏名をご記入願います。
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