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令和○○年○○月　○日

氏名 　共　済　太　郎

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

住所

各月の休業日数
及 び 請 求 額
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請求金額
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２　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
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　添付してください。
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８月に改定されます。


