
上記のとおり相違ありません。

上記のとおり請求します。

青森県市町村職員共済組合理事長　様

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

　
(注) 1 裏面に所属所長又は給与事務担当者の証明を受けたうえ、組合に提出してください。

  なお、報酬の支払いがある場合は、報酬支給額証明書を添付してください。

2 医師又は助産師の証明欄は、証明項目がわかる母子健康手帳（妊娠届出書）・出生証明書・死産証書（死胎検案書）

　等の写しに所属所長が原本証明したものを添付する場合は不要です。

3 ※欄は、記入しないでください。
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公金受取口座を利用する。
（共済組合に届出の給付金等受取口座と同じときはチェック不要です。）



出勤しなかった期間に対して、次の金額の報酬を支払ったことを証明する。

上記のとおり証明します。

※報酬との調整
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間 割 円

割

支　給　開　始　日 前　回　支　給　分 今　回　支　給　分

割 円

曜日
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(Ｂ) 控 除 額 支給決定額

・・・

円円 ＝円 －

支給対象日数 支 給 額

給与事務担当者

円 × ＝ 円 (Ｂ)

給付日額
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