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年 月 日
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退 職 手 当 給 付 金 請 求 書

   社会福祉法人 福島県社会福祉協議会長　様

契約者番号 契約者名

退
　
　
職
　
　
者
　
（

本
人
記
載
欄
）

共済番号
（フリガナ）

氏　　　名

１：男

２：女

住　所

死亡による退職の
場合は相続人として
認める者の署名

住　所 続
　
柄氏　名

生年月日 加入月日 退職年月日

年 月 日 年 月 日 年 月 日

退　　職　　の　　事　　由

０１：死亡　　　０２：自己都合　　　０３：定年　　　０９：その他

（※該当する番号を○で囲んでください。）

貸付金の有無 有　（貸付番号）　　　　　　・　　　　　　　無

　　上記のとおり退職手当給付金を請求します。

令和

代表者名

※　注　意　　年号は次のコード番号を記入してください。

　 （年号）　 ３：昭和　　４：平成　　５：令和

契約者住所

電話番号

契約者名


