
（請求先） 　　年　　月　　日

横浜市職員共済組合理事長

(自署のときは省略可)
　　　　　年　　月　　日

課

（別居の場合記入）

□ 同居 □ 別居

□配偶者　□父母　□子　□配偶者の父母　□祖父母　□兄弟姉妹　□孫

（同居の場合のみ対象）

□父母の配偶者　□配偶者の父母の配偶者　□子の配偶者　□配偶者の子

短期 等級 円

(変更） 月から 等級 円

月 分 日 月 分 日 月 分 日 月 分 日

月 分 日 月 分 日 月 分 日 月 分 日 月 分 日

本店

支店

出張所

（フリガナ）

（確認後、レ点をお願いします。）

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。　　　　　　　　 年　 　月　　 日

氏　名

　　年　　月　　日から　　年　　月　　日まで出勤しなかった期間に対して次の報酬（手当等含む総支給額）を支払ったことを証明する。

月 分 日 月 分 日 月 分 日 月 分 日 月 分 日

円 円 円 円 円

月 分 日 月 分 日 月 分 日 月 分 日

円 円 円 円

　  　  年　　月　　日 職名

氏名

１．預金通帳の名義人・ふりがな・口座番号を確認できる部分の写しを添付してください。

２．介護休暇簿及び出勤簿の写しを添付してください。

３．介護休暇日に報酬の支払があった場合には、給与支払に関する証明を記載してください。
４．雇用保険対象の方は、原則、雇用保険から給付されます。申請先はハローワークです。 （Ｒ4年10月版）

会計年度任用職員・再任用職員については、雇用保険に未加入であることを確認しました。

ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ

記号・番号

介 護 休 業 手 当 金 請 求 期 間

組合員氏名
(自署)

組合員証

所属コード

氏名

組
合
員

〒

電 話

年 月 日 か ら 年 月 日 ま で

介 護 が 必 要 な 理 由 傷病名

所属名

 (　　　 ) 

住所

生 年 月 日

課長

銀　　行

　　　　　－

介護を必要
とする者

続柄

□

各 月 休 暇 日 数

その他

介護休業手当金請求書

住所

標  準  報  酬  月  額

金融機関

振
込
先

区・局

次のとおり介護休業手当金を請求します。

　請求にあたり、横浜市職員共済組合及び全国市町村職員共済組合連合会が私の氏名・給付の額の個人情報を共同利用す
ることに同意します。

共
済
組
合
事
務
担
当
課
記
載
欄

共済組合事務担当課決裁欄

支店ｺｰﾄﾞ

係長 係員

口座名義人氏名

銀行ｺｰﾄﾞ

農　　協

所属所長
または

職務代決者
㊞

支店名

口座番号（普通預金）

金　　庫

給与（報酬）支払に関する証明

所属所長
または

職務代決者

職　名

㊞


