
所 属

機 関 名

所属所長

令和　　年　　月　　日

職名

組合員

支　給　決　定　伺

決 定 額
円

係課長 保　　　　　健

休 業 手 当 金 請 求 書

氏　名

組合員証記号番号

又は個人番号※

－

氏名

勤 務 で き な

か っ た 期 間

　　　　年　　月　　日から

　　　　年　　月　　日まで

上記のとおり請求します。

栃木県市町村職員共済組合理事長　様

令和　　年　　月　　日

円

住所

請求者

※「個人番号」の記入は、必須ではありません。

添付書類

・勤務しなかった期間に支払われた報酬についての所属所長又は給与事務担当者の証明した「報酬支給額証明書」を添付してください。

標準報酬月額

円

請求金額

氏名

第　　　級

上記の記載事項は事実と相違ないものと認めます。

請　求　期　間
　　　　年　　月　　日まで　　日間

　　　　年　　月　　日から

勤務できなかった
理由

　地方公務員等共済組合法第７０条第　　　　号に該当することを証明します。

　　令和　　年　　月　　日

　所属機関の長
　の証明 住所

証明者
氏名
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報酬との調整

（標準報酬月額）

円
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