
令和 　　　　年　　　　月　　　　日

〒　　　　　-

組　合　員　住　所

組　合　員　氏　名

※　「限度額適用認定証」は、医療機関での支払いが未済の場合、医療機関窓口に提出することによって、

医療機関への高額療養費相当額の支払いが免除されるものです。この場合、共済組合から高額療養費の

給付はされません。

※　被扶養者が２割の高齢受給者証をお持ちの場合は、被扶養者の限度額適用認定証の申請は不要です。

①適用期間は、申請日が属する月以降の日付を記入し、原則として、適用期間の１か月前に提出してください。

②「限度額適用認定証」には、共済組合に届け出ている住所が記載されますので、届出済み住所に変更が

ある場合は、併せて組合員申告書（変更届）を提出してください。

③110円切手を貼付した返信用封筒（長形３号：はがきが入るサイズ）に送付先を記入の上、同封してください。

　   　万円

適
用
対
象
者

氏　　　　　　　　　名

生　　年　　月　　日

　　上記のとおり公立学校共済組合限度額適用認定証の交付を申請します。

        公立学校共済組合福岡支部長　　殿

なお、過去に遡って発行を希望する場合、医療機関での支払が未済である旨を余白に記入の上、提出してください。

送付先

適　　用　　期　　間

※共済組合使用欄

標準報酬月額 適用区分

公　立　学　校　共　済　組　合　限　度　額　適　用　認　定　申　請　書

組
　
合
　
員

組合員記号番号 公　　立　　福　　岡

氏　　　　　　　　　名

所　　属　　所　　名

所 属・自宅

その他・手交

昭和 ・ 平成 ・ 令和  　　　　　年　　　　　月　　　　　日

適用期間

令和　　　　　　　年　　　　　　月から

送付日

 3-5７



 

 
 



氏　　　名 名　 称

生年月日 所在地

氏　　　名

生年月日

住　　　所

日間

名　 称

所在地

日間

名　 称

所在地

日間

名　 称

所在地

日間

名　 称

所在地

氏名 円

円

円

氏名 円

円

円

　　上記のとおり申請します。

　　公立学校共済組合福岡支部長　殿

　　　令和 　　年　　月　　日
〒　　 －

住　所

申請者

1

証明したものを添付してください。

2

氏　名

老齢厚生年金、老齢年金、退職年金等）

年金・給与以外の所得（　　　　　所得）

〈収入 － 必要経費〉

組合員との続柄

性　別

　　　　　   　年　　　月　　　日から　　　　 　  　年　　　月　　　日まで　

の 所 得

の 状 況

年 中

④

入院をした保険医療機関等

申請日の前１年間の入院期間

入院をした保険医療機関等

公立福岡

年　　　　　　月　　　　　　日　

年　　　　　　月　　　　　　日　

所属
機関

該当　・　非該当

年金・給与以外の所得（　　　　　所得）

〈収入 － 必要経費〉

給与（パート収入等を含む）

給与（パート収入等を含む）

　　　　　   　年　　　月　　　日から　　　　 　  　年　　　月　　　日まで　

　　　　　   　年　　　月　　　日から　　　　 　  　年　　　月　　　日まで　

老齢厚生年金、老齢年金、退職年金等）

公的年金（退職共済年金、老齢基礎年金、

限度額適用・標準負担額減額認定申請書

この申請書には、組合員に係る市町村民税非課税証明書又は保健福祉環境事務所長の「標準負担額減額認定該当」と

記載された保護申請却下通知書若しくは保護開始決定通知書又はその写しに民生委員又は保健福祉環境事務所長が原本

組合員記号番号

申請日の前１年間の入院期間

入院をした保険医療機関等

減　 額
対象者

男　・　女

　長期入院該当の場合は、入院期間、入院をした保険医療機関等を記入してください。

　　　　　   　年　　　月　　　日から　　　　 　  　年　　　月　　　日まで　

公的年金（退職共済年金、老齢基礎年金、

①

②

申請日の前１年間の入院期間

③

申請日の前１年間の入院期間

組合員

長期入院

入院をした保険医療機関等
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療 養 費 
           請求書 

家族療養費   

所属所受付印 共済組合受付印 

  

組 合 員 

記 号 番 号 
公立福岡 所 属 所 名  

組合員氏名  療 養 者 氏 名  

傷病の原因 

右のいずれかに

○をつけてくだ

さい 

 交通事故・第三者加害行為 ※公務上又は通勤災害による傷病が原因である場合は、 

療養費及び家族療養費の請求はできません。 
 公務外・私傷病 

 

【装具等を購入した場合】 

医師が作成を
指示した日 

  年  月  日 
購入に要した
費用 

   円  

資格確認書
を使用できな
かった理由 
 
右のいずれかに

○をつけ、必要

事項を記入して

ください 

 治療用装具（装具名                ）を購入したため 

 弾性着衣（着衣名           、枚数  着）を購入したため 

 小児弱視治療用眼鏡又はコンタクトを購入したため  

【自費診療した場合】 

療養期間 
    年  月  日から 

    年  月  日まで 

日数 

   日 

療養に要した
費用 

円  

 

緊急その他やむを得ない事情により資格確認書を提示できず自費診療したため 

提示できなかった理由： 

受診した医療機関名：                          

傷病名：                 初診日：    年   月   日 

 

公立学校共済組合福岡支部の資格を取得したが、誤って前の保険証で医療機関を受診
し、前の保険者に医療費を返還したため 

前の保険者名： 

 海外で診療を受けたため 国名：         通貨名：         

 その他（理由を記入                            ） 

上記のとおり請求します。 

 
公立学校共済組合福岡支部長 殿 

令和  年  月  日          ＴＥＬ  (    )－(    )－(    ) 

               〒 

請求者    住所 

（記名押印又は署名） 氏名                
 

記入例・添付書類は裏面参照 

 

 

 

 

 

  

支
給
決
定
額 

※
共
済
組
合
記
入
欄 

療養費 

家族療養費 
 

高額療養費  

一部負担金払戻金 

家族療養費附加金 

 

療養費等の給付金は、組合員が公立学校共済組合福岡支部に 

届け出ている福岡銀行の口座に振り込みます。 

口座が自動解約されていないか、予め確認をお願いします。 

給付金は、毎月１０日までに請求があった分を２５日に振り 

込みます。 
（２５日が週休日である場合は、次の平日が振込日となります。） 
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［記入例（装具購入による請求の場合）］  

組 合 員 

記 号 番 号 
公立福岡  ２６２２２２２ 所 属 所 名 ◇◇市立○○小学校 

組合員氏名 福岡 小太郎 療 養 者 氏 名 福岡 はなえ 

傷病の原因 

右のいずれかに

○をつけてくだ

さい 

 交通事故・第三者加害行為 ※ 公務上又は通勤災害による傷病が原因である場合

は、療養費及び家族療養費の請求はできません。 
 公務外・私傷病 

 

【装具等を購入した場合】  

医師が作成を
指示した日 

令和○年 ８月 ５日 
購入に要した
費用 

１２,０００ 円 

資格確認書
を使用でき
なかった理
由 

右のいずれかに

○をつけ、 

必要事項を記入

してください 

 治療用装具（装具名 右膝装具    ）を購入したため 

 弾性着衣（着衣名           、枚数  着）を購入したため 

 小児弱視治療用眼鏡又はコンタクトを購入したため  

【自費診療した場合】  

療養期間 
  年  月  日から 

  年  月  日まで 

日数 

   日 

療養に要した
費用 

円  

 

緊急その他やむを得ない事情により資格確認書を提示できず自費診療したため 

提示できなかった理由： 

受診した医療機関名：                          

傷病名：                 初診日：    年   月   日 

 

公立学校共済組合福岡支部の資格を取得したが、誤って前の保険証で医療機関を受診
し、前の保険者に医療費を返還したため 

前の保険者名： 

 海外で診療を受けたため 国名：         通貨名：         

 その他（理由を記入                            ） 

 

［添付書類］写しと記載があるものを除きすべて原本 

○治療用装具を購入した場合・・・医証又は治療用装具製作指示装着証明書、領収証、見積書及び請求書 

○弾性着衣を購入した場合 ・・・装着指示書、領収証 

○小児弱視治療用眼鏡等を購入した場合・・・作成指示書(写し)、装着後検査結果（作成指示書に記載のも

のでも可）、領収証 

○資格確認書を提示できず自費診療した場合・・・診療報酬明細書、領収証等の支払を証明できる書類 

○前の保険者に医療費を返還した場合・・・前の保険者から送付された医療費返還通知関係一式、診療報酬   

明細書、納付書等の支払いを確認できる書類 

○海外で診療を受けた場合・・・ 

・医科の場合：診療内容明細書(FormA)、領収明細書(FormB)、領収証（支払が確認できる書類）、パスポート 

(身分事項の頁、出入国のスタンプが押印された頁)の写し、同意書 

・歯科の場合：診療内容明細書(FormC)、領収明細書(FormB)、領収証（支払が確認できる書類）、パスポート 

(身分事項の頁、出入国のスタンプが押印された頁)の写し、同意書 

○その他 ・・・療養内容が確認できる書類、支払った額が確認できる書類 

 

 

○ 

○ 

医証等に記載の 
作成指示日を記入 領収証の額 

該当する

理由に丸

を付け、

必要事項

を記入 



回 円

回 円

回 円 円

回 円

回 円

⑬ 回 円

回 円

回 円

回 円 回

回 円 回

回 円 回

回 円 回

21 　単位 円 回

22 　単位 円
23 　単位 円

24 日 円

25 日 円
27 円

30 回 円

回 円

回 円
40 回 円

処 回 円
置 回 円
50 回 円

手麻 回 円
術酔 回 円

60 回 円

回 円

回 円
70 回 円

画診 回 円
麻断 回 円
80 回 円

そ他 回 円
の 回 円

病 診 衣 × 円

× 円

× 円

入学 × 円

院管 × 円

時理 × 円

医科 × 円

円

円 × 日間

円 × 日間

円 × 日間 食　事

円 × 日間
療養費

T　E　L

診　療　報　酬　（　医　科　）　領　収　済　証　明　書

性別

男・女

自

当　院　の　区　分療　養　者　氏　名

傷　　　　　病　　　　　名 診　療　開　始　日
療　　　　養　　　　期　　　　間

調　　　　　　基

       　　　年　　　月　　　日

　　　　　　年　　　月　　　日

診療実日数 転　　　　　帰

　　　　　　年　　　月　　　日

　在宅患者訪問診療

内　　　　　　服

屯　　　　　　服

外　　　　　　用

調　　　　　　剤

麻　　　　　　毒

医師名　(記名押印又は署名）

　そ　　　の　　他

　薬　　　　　　剤

皮　膚　筋　肉　内

　薬　　　　　　　　剤

　薬　　　　　　　　剤
回　　　　　　　　　円

　薬　　　　　　　　剤
回　　　　　　　　　円

静　　　 脈　　　 内

そ　　　 の　　　 他

　薬　　　　　　　　剤

　令和　　年　　月　　日

郵便番号（　　　　　　　-　　　　　　　）

所在地

医療機関

名　称

上記の金額は、自費診療扱いで

領収済であることを証明します。

非保険医療機関保険医療機関

至

　　　　　　年　　　月　　　日

　薬　　　　　　　　剤
回　　　　　　　　　円

　日間

　　　　　　年　　　　月　　　　日

　深　夜　・緊　急

（３）

①　　初診　時間外・休日・深夜　　　回　　　　　　　　　　　　　　　　円

　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　年　　　月　　　日

中止治療 死亡日

　深　夜　加　算

指　導

　往　　　　　　　診

　（初診に係る小児科外来診療点数×１０）
円

　　目も算定されている場合には、□に レ を記入のう

※「小児科外来診療料」が算定されており、下記項

　夜　　　　　　　間

生　年　月　日

       　　　年　　　月　　　日

（１）        　　　年　　　月　　　日

（２）

　時　間　外　加　算

　休　日　加　算

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

　　　　　　　　　　　　　　　　　日　　　　　　　　　　　　　　円

⑫
再
診

入　院　年　月　日

　再　　　　　　　　　診

検
査

注
射

⑳
投
薬

　外来管理加算

⑭
在
宅

基　準

合
　
計

療
養
費

　日間
入
院
科

食
　
事

97

　日間

　日間
90

入
　
院

　日間

特定入院料・その他

　日間

　日間

　　□　初診料の紹介患者加算

　　□　時間外加算

　　□　休日加算

　　□　深夜加算

　　□　時間外の特例加算

　小児科外来診療料
円

　　え、回数も併せて記入してください。
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kuroiwa
テキストボックス
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kuroiwa
テキストボックス

kuroiwa
テキストボックス
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kuroiwa
テキストボックス
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kuroiwa
テキストボックス
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kuroiwa
テキストボックス
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kuroiwa
テキストボックス
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kuroiwa
テキストボックス

kuroiwa
テキストボックス
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kuroiwa
テキストボックス
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kuroiwa
テキストボックス

kuroiwa
テキストボックス
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調査に関わる同意書 

Agreement of Authorization  

・治療開始日      年  月  日  

・Starting date of medication   Year     Month   Day    

・患者  

  （患者名）                       

（住所）                                

（生年月日）    年  月  日  

・Patient  

（Name of patient）                      

 （Address）                                

（Date of birth）  Year     Month   Day    

公立学校共済組合福岡支部 御中 

私（療養を受けた者）、        は、公立学校共済組合福岡支部の職員又は公立学校共済組合

福岡支部が委託した事業者が、海外療養費申請書類にある事実（療養行為を行った日時、場

所、療養内容）を確認するため、申請書類の提供等によって、療養行為を行った者に照会を

行い、当該者から照会に対する情報の提供を受けることに同意します。  

また、上記確認にあたり、パスポートのコピーが必要となる場合には、パスポートを公立学

校共済組合福岡支部に提示することも併せて同意します。  

To: Japan Mutual Aid Association of Public school Teachers Fukuoka Branch  

I (patient who has received treatment) authorize Japan Mutual Aid Association of Public 

school Teachers Fukuoka Branch or its staff, and its subcontractors to refer and obtain 

any and all factual information related to an overseas medical treatment benefit claim(s) 

filed or to be filed including date of the treatment, place, and any treatment records and 

information from the medical organization in order to verify by submitting the related 

application forms.   
Also, I agree to submit a photocopy of my passport if it is necessary along verification 

process written above.   
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（裏）  

  

署名・押印欄  

Signature  

  

  

 署名（又は記名押印）は、治療を受けた本人が行って下さい。なお、次の場合は、親権者

（本人が未成年の場合）、成年後見人（本人が成年被後見人の場合）、法定相続人（本人が死

亡している場合）が署名（又は記名押印）して下さい。  

  

Insured person who has received treatment shall sign one’s signature. However, in the 

following case, guardian (insured person is under age), guardian of adult (insured person 

is adult ward), heir (insured person is dead) shall sign one’s signature.  

  

  

  

（氏名） 

※署名又は記名押印          

（住所）                                                                  

（日付）    年   月   日 

  

（患者との関係）    ：本人 ・ 親権者 ・ 法定相続人 ・ その他〔      〕 ※ 本同意書の  

  

  

  

（Signature）                _ 

（Address）                                                                       _ 

（Date）Year     Month    Day  _ 

  

(Relation to the insured)：Self  ・Guardian ･   Heir    ・ Other  

  

  

  
なお、国や地域、医療機関から所定の同意書や委任状などを求められた場合、所定の書類に

必要事項を記載頂くことがあります。  

  

Also, we might ask you to fill out the formatted documents if countries or regions, and 

medical institutions required submitting their format of agreement of authorization or 

authorization letter.     

  



＿

　　　　　　年度申請対象年度

※　基準日（７月３１日）に組合員である場合は、高額介護
合算療養費の支給申請のみとなるため①を○で囲んでくだ
さい。
　基準日(７月３１日）に組合員でない場合は①・②いずれも
○をしてください。

性別　　　　　　年　　　　月　　　　日生

性別

　　　　　　年　　　　月　　　　日生

公立福岡

　　　　年　　　月　　　日から
　

　　　　年　　　月　　　日まで

　　　　年　　　　月　　　日から
　

　　　　年　　　　月　　　日まで

組合員
記号番号

加入期間

対象となる
計算期間

生年月日

保
険
者
加
入
歴
※
１

計算期間の末日において加入する医療保険者の名称
※２

フリガナ

申請者
（組合員氏名）

生年月日

1

2

3

保険者名

添付の自己負担額証明書整理番号

被扶養者氏名

加入期間

　　　年　　　月　　　日から

　　　年　　　月　　　日まで

　　　年　　　月　　　日から

　　　年　　　月　　　日まで

　　　年　　　月　　　日から

　　　年　　　月　　　日まで

添付の自己負担額証明書整理番号

　　　年　　　月　　　日から

　　　年　　　月　　　日まで

高額介護合算療養費支給申請書
兼　自己負担額証明書交付申請書

フリガナ

保
険
者
加
入
歴
※
3

保険者名 加入期間

　　　年　　　月　　　日から

　　　年　　　月　　　日まで
加入期間

　　　　年　　　　月　　　日から
　

　　　　年　　　　月　　　日まで

1
　　　年　　　月　　　日から

　　　年　　　月　　　日まで

2　　　　　　年　　　　月　　　　日生

保
険
者
加
入
歴
※
3

生年月日

3

性別

フリガナ 加入期間 添付の自己負担額証明書整理番号

被扶養者氏名 1
　　　年　　　月　　　日から

　　　年　　　月　　　日まで

枚目

備考

加入期間
　　　　年　　　　月　　　日から

　
　　　　年　　　　月　　　日まで

3
　　　年　　　月　　　日から

　　　年　　　月　　　日まで

保険者名

住 所

共済組合受付印所属所受付印

申請年月日　　　令和　　　　　年　　　　月　　　　日

2
　　　年　　　月　　　日から

　　　年　　　月　　　日まで

上記記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

電話番号　（　　　　　　）　　　　　　　-

所 属 所 名

所 属 所 長 氏 名

令和　　　年　　　月　　　日

電 話 番 号

　①　高額介護合算療養費の支給を申請します。

　②　自己負担額証明書の交付を申請します。

枚中

申請者（組合員氏名）

〒 -

公立学校共済組合福岡支部長　殿
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(裏）

ご記入上の注意事項

１．申請者に係る記入欄について

（１）自己負担額証明書の交付申請を行う場合は、※１は記入不要です。※２について記入してください。

（２）高額介護合算療養費の支給申請のみを行う場合（計算期間の末日に加入する組合への支給申請の場合）

は、※２は記入不要です。※１について次のとおり記入してください。

・医療保険については、計算期間内に別の医療保険に加入した履歴があれば記入してください。

・介護保険については、計算期間内のすべての加入履歴について記入してください。

ただし、介護保険被保険者証が交付されていない期間については記入不要です。

・自己負担額証明書については、その対象期間における自己負担額がない場合は添付不要ですが、

その場合、「添付の自己負担額証明書整理番号」欄に「添付なし」と記入してください。

２．被扶養者に係る記入欄について

（１）自己負担額証明書の交付申請を行う場合は、当該証明書の証明対象期間において被扶養者であった者

について記入してください。なお、この場合は※３については記入不要です。

（２）高額介護合算療養費の支給申請のみを行う場合（計算期間の末日に加入する組合への支給申請の場合）

は、計算期間の末日において被扶養者であった者について記入してください。

この場合については※３の記入が必要ですので、次のとおり記入してください。

・医療保険については、計算期間内に別の医療保険に加入した履歴があれば記入してください。

・介護保険については、計算期間内のすべての加入履歴について記入してください。

ただし、介護保険被保険者証が交付されていない期間については記入不要です。

・自己負担額証明書については、その対象期間における自己負担額がない場合は添付不要ですが、

その場合、「添付の自己負担額証明書整理番号」欄に「添付なし」と記入してください。

３．備考欄について

備考欄については、申請者及びその被扶養者であった者の加入期間（それぞれの者について、「氏名」欄の

下の「加入期間」欄に記入した期間）における受診歴（受診した年月）を記入してください。

（他の医療保険に加入していた期間の受診歴については記入不要です。）

４．その他

申請者の加入履歴欄や被扶養者に係る記入欄などが足りない場合は、２枚目以降に記入してください。

その場合、右上の頁欄に全体の枚数と何枚目かを記載してください。

＊　自己負担額証明書の添付について（計算期間の末日に加入する保険者への申請）

申請者及び計算期間の末日において被扶養者であった者について、それぞれ加入履歴に記入された期間に

自己負担額がある場合には、これに係る自己負担額証明書の添付が必要です。

ただし、次のことに注意してください。

・健康保険・船員保険・共済においては、被扶養者として受診した医療の自己負担は、その者を扶養する

被保険者（組合員）が負担したものとして取り扱われます。そのため、被扶養者として加入した期間に

ついては、当該被扶養者としての自己負担額はありません。この場合には、「添付の自己負担額証明書

整理番号」欄には「添付なし」と記入してください。

・国民健康保険においては、その世帯に属する者が受けた医療の自己負担は、その世帯主が負担したもの

として取り扱われます。そのため、世帯主以外の世帯員として国民健康保険に加入した期間については、

当該世帯員としての自己負担額はありません。この場合には、「添付の自己負担額証明書整理番号」欄には

「添付なし」と記入してください。
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3-77 

 

移 送 費 
        請求書 
家族移送費   

共済組合受付印 

 

組 合 員 

記 号 番 号 
公立福岡 所 属 所 名  

組合員氏名  
移送を受けた者の 

氏 名 
 

移送の方法
及 び 経 路 

 
移送に要し

た 費 用 
円 

移送に関し

て付添があ

っ た 場 合 

付 添 人 氏 名 付添人の住所 
付添人に係る

移 送 の 費 用 
      円   

 
 
 

医

師

の

証

明 

移送を必要とする 

理由（具体的に） 

 

傷 病 名 傷 病 の 原 因 
発病又は負

傷の年月日 
   年  月  日   

いずれかに○ 

医師の勧めによる転医 ・ 患者の希望による転医 

移動の困難性（歩行不能等） 

有  ・  無 

入 院 し た 場 合 の 

入 院 期 間 
年  月  日 から   年  月  日 まで 

令和   年  月  日 

                  住所 

              医師  氏名 

                  （記名押印又は署名）                  

上記のとおり請求します。 

 
公立学校共済組合福岡支部長 殿 

令和  年  月  日          ＴＥＬ  (    )－(    )－(    ) 

              〒 

請求者   住所 

（記名押印又は署名）氏名                
 

上記の記載事項は事実と相違ないものと認めます。 

令和  年  月  日         

                                         ＴＥＬ  (    )－(    )－(    ) 

所属所長 職名 

氏名                 

 

注 １「医師の証明」欄は、医師に記入してもらってください。ただし、同様の内容が記載された医師の証

明書を添付することで記入に代えることができます。 

  ２ 付添が必要であった場合は、「移送を必要とする理由」欄に付添が必要であった理由を医師に記入し

てもらってください。 



（１）

（２）

（３）

　上記のとおり証明します。

　　令和　　　年　　　月　　　日

所在地

医療機関名 名称

医師名　
（記名押印又は署名）

　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

〒　　　　　-
住　所

氏　名

※慢性腎不全にかかる厚生医療券の写し等を添えて申請する場合は、医師の証明を省略できます。

        公立学校共済組合福岡支部長　　殿

生　　年　　月　　日

　　上記のとおり申請します。

組
　
合
　
員

所　　属　　所　　名

受
診
者 　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　組合員

特　定　疾　病　療　養　認　定　申　請　書　

氏　　　　　　　　　名

氏　　　　　　　　　名

医
　
師
　
の
　
証
　
明

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

医師の意見
現在、予後等について
参考となることがあれ
ば、記入してください。
（（３）については省略で
きます。）

抗ウイルス剤を投与している後天性免疫不全症候群（ＨＩ
Ｖ感染を含み、厚生労働大臣の定める者に限る。）

組 合 員 記 号 番 号

続柄

　　　　　　　年　　　　月　　　　日人工腎臓（人工透析治療）を実施している慢性腎不全

血漿分画製剤を投与している先天性血液凝固第Ⅷ因子
障害又は先天性血液凝固第Ⅸ因子障害（血友病）

公　　立　　福　　岡

疾病名（該当番号に○をつける） 左記疾病の初診日

　　　　　　　年　　　　月　　　　日
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※記入の際は、裏面の説明等をお読みください。

公費負担医療制度適用・非適用届出書

（届出日）　令和　　　年　　　月　　　日　

（送付先）

〒812-8575

福岡市博多区東公園７－７

公立学校共済組合福岡支部長　殿

（届出者） 所 属 所 名

組 合 員 氏 名

組 合 員 番 号

１　適用届

　適用を受ける主な公費負担医療制度（例示）

　【 】内の番号は、概ね医療証等に記載の「（公費）負担者番号」上２桁を指す

続柄 　【１０】結核適正医療　【１１】結核入院

　【１２】生活保護　【１５】自立支援医療（更生医療）

　【１６】自立支援医療（育成医療）　【１７】療育の給付

　【１８】原爆（認定疾病医療）　【１９】原爆（一般疾病医療）　【２０】措置入院

　【２１】自立支援医療（精神通院医療）　【２２】入院措置　【２３】養育医療

右欄該当の番号
２桁を記入　↓

　【２８】１類感染症等入院医療　【２９】新感染症入院医療

　【３８】肝炎治療特別促進医療（インターフェロン治療など）

　【５１】特定疾患治療研究事業　【５２】小児慢性特定疾患治療研究事業

　【５４】難病医療費助成制度

　【５３】助産所入院措置　【７９】障害児施設医療

　【８０】重度障害者医療　【９０】ひとり親家庭等医療

２　非適用届

続柄 居住市町村名

添付書類

　次のとおり、私（又は被扶養者）が公費負担医療制度の適用（非適用）となりましたので、医療証等の写しを
添えて届け出ます。

非適用となった期日・理由

非適用となった公費負担医療制度の名称

上欄の該当
番号２桁を記
入

生　年　月　日

　　　　　　　　年　　　月　　　日

適用を受ける
公費負担医療
制度の名称

添付
書類

　　　医療証
　　　受診券　　　　の写し
　　　受給者証

居住
市町村

名

　【その他】上記以外の公費負担医療制度

←

（「所得制限額を超えたため○年○月より非適用」等記入）

通知文書の写し

非適用者氏名

適用者
氏　名

生年
月日

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
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（裏）

公費負担医療制度の適用を受ける組合員のみなさまへ

お知らせとお願い

１　「公費負担医療制度適用・非適用の届出書」の利用目的等

　公立学校共済組合においては、組合員又は被扶養者が国、県及び各市町村で実施している公費負担医療

制度の新規適用となったとき、助成内容が変更になったとき又は所得制限等で非適用となったときは、その

都度速やかな届出をお願いして、短期給付金の適正な給付に努めています。

　なお、届出いただいた情報は短期給付事務のためだけに使用します。

＜公費医療助成と共済短期給付金との関係＞

　組合員又は被扶養者が医療機関で治療を受けた場合、当共済組合では自己負担額に応じて一部負担金払

戻金等を組合員に給付しています。

　このとき、公費負担医療制度の適用を受けると、自己負担額が軽減又は免除され国、地方公共団体が負担

することとなり、その公費負担の限度において当共済組合は一部負担金払戻金等の給付を行いません。

　よって、公費負担医療制度適用・非適用の届出がなかったり遅延した場合、誤った給付が行われ、後日返還

していただいたり、本来給付されるべき一部負担金払戻金等の給付が遅延したりすることとなります。　

２  公費負担医療制度の適用・非適用の届出方法について

　（１）届出をお願いする公費負担医療制度の種別範囲

　組合員又は被扶養者が、裏面届出書の「適用を受ける主な公費負担医療制度（例示）」欄中に記載する公費

負担医療制度の適用を受けている場合は、届出をお願いします。（法令番号１０～９０）

　なお、各市町村が実施する「乳幼児医療費助成制度」又は「子ども医療費助成制度」の適用・非適用については、

届出の必要はありません。（法令番号８１）

　（２）届出の時期

・新規　　　　　組合員又は被扶養者が公費負担医療制度の適用を新たに受け医療証の交付を受けたとき

・内容変更　　組合員又は被扶養者が公費負担医療制度適用の内容変更の医療証の交付をうけたとき

・非適用　　　組合員又は被扶養者が公費負担医療制度適用を受けていたが所得制限等により非適用となり、

　非適用通知文書の交付を受けたとき

　（３）届出をしていただく方

組合員本人

　（４）届出書類及び提出方法

　　　ア　適用（新規・内容変更）となった場合

・「公費負担医療制度適用・非適用届出書」　（裏面）

・添付書類　医療証のコピー（又は受給者証や受診券などのコピー）を添付願います

・提出方法　公立学校共済組合福岡支部に直接ご提出ください　（所属所長を経由する必要はありません）

　　　イ　非適用となった場合

・「公費負担医療制度適用・非適用届出書」　（裏面）

・添付書類　非適用通知文書のコピーを添付願います

・提出方法　公立学校共済組合福岡支部に直接ご提出ください　（所属所長を経由する必要はありません）

３　届出書の送付先・お問い合わせ先

〒812-8575　福岡市博多区東公園７－７

公立学校共済組合福岡支部給付係 （電）　０９２－６４３－３８７１
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3-８１ 

 

 

出 産 費・出産費附加金 

                     請求書 

家族出産費・家族出産費附加金 

共済組合受付印 

 

組 合 員 

記 号 番 号 
公立福岡 所 属 所 名  

組 合 員 氏 名  出産した者の氏名  

出 産 年 月 日    年   月   日 
出 産 の 場 所 

（医療機関名） 
 

出 産 児 数 単 胎 ・ 多 胎（  人） 
左記のうち流死産数 

及 び 在 胎 週 数 

※流死産の場合記入 

流死産児数      人 

在胎    週    日 

生まれた子の氏名 

続柄(   ) 

 

続柄(   ) 

続柄(   ) 

直接支払制度利用の有無 有 ・ 無 （無の場合、出産証明書が必要です） 

上記のとおり請求します。 

公立学校共済組合福岡支部長 殿 

令和  年  月  日          ＴＥＬ  (    )－(    )－(    ) 

            〒 

請求者  住所 

 氏名                

（記名押印又は署名） 

上記の記載事項は事実と相違ないものと認めます。 

令和  年  月  日 

                                         ＴＥＬ  (    )－(    )－(    ) 

所属所長 職名 

氏名               

 

【添付書類】 

①直接支払制度の合意文書の写し 

 

②出産育児一時金明細書の写し 

（出産年月日・出産児数・産科医療補償制度の掛金額・代理受取額の記載があるもの） 

 

③《直接支払制度を利用しない場合》出産証明書（別添様式） 

（任意の様式でも可。ただし、別添様式の事項を全て記載してあるもの） 

出産費等の給付金は、組合員 

が公立学校共済組合福岡支部 

に届け出ている福岡銀行の口 

座に振り込みます。 

口座が自動解約されていない 

か、予め確認をお願いします。 

給付金は、毎月１０日までに 

請求があった分を２５日に振 

り込みます。 

（２５日が週休日である場合は、次の 

平日が振込日となります。） 

 



3-８２ 

 

 

出産証明書 

 

 

医師又は助産師

の証明 

出産者氏名  出産年月日    年   月   日 

出 産 児 数   人(うち流死産数   人) 在 胎 週 数 週   日 

上記のとおり証明します。 

    令和    年   月   日 

        住所                              

    証明者 医療機関名等                          

    氏名（医師・助産師）（記名押印又は署名）                   

※直接支払制度を利用しない場合のみ添付してください。 

任意の様式でも可。ただし、上記の事項を全て記載してあるものに限る。 



3-８３ 

 

 

埋 葬 料・埋葬料附加金 
                 請求書 
家族埋葬料・家族埋葬料附加金   

共済組合受付印 

 

組 合 員 

記 号 番 号 
公立福岡 所 属 所 名  

組合員氏名  死亡した者の氏名  

死亡年月日       年  月  日 
退 職 年 月 日 

（退職後死亡の場合のみ記入） 
     年  月  日 

死亡の原因  
埋葬および葬儀に 

要 し た 費 用 
円 

※組合員死亡の場合のみ記入してください 

 

 

※組合員死亡時に被扶養者であった者がいる場合は、被

扶養者であった者が受給権者となります。 
振 込 先 被扶養者 ・ 実埋葬者 

振 込 

金 融 機 関 

銀行コード 支店コード 種 別 口 座 番 号 

       普通・当座        

銀 行 名 支 店 名 

口座名義 

（フリガナ） 

   

 

上記のとおり請求します。 

 
公立学校共済組合福岡支部長 殿 

令和  年  月  日          ＴＥＬ  (    )－(    )－(    ) 

            〒 

請求者  住所 

 氏名                

  （記名押印又は署名） 

上記の記載事項は事実と相違ないものと認めます。 

令和  年  月  日         

                                         ＴＥＬ  (    )－(    )－(    ) 

所属所長 職名 

氏名               

 

注 １「埋火葬許可証」の写し、又は同証の発行証明書を添付してください。 

２  組合員及び被扶養者であった者以外の請求の場合、埋葬および葬儀に要した費用の内訳が確認 

できる請求書（見積書）等の写し及び、その支払が確認できる領収書等の写しを併せて添付して 

ください。 

 
支
給
決
定
額 

※
共
済
組
合
記
入
欄 

埋葬料・家族埋葬料 
 

埋葬料附加金 

家族埋葬料附加金 

 

家族埋葬料・家族埋葬料附加金は、組合員が公立学校共済組合 

福岡支部に届け出ている福岡銀行の口座に振り込みます。 

口座が自動解約されていないか、予め確認をお願いします。 

毎月１０日までに請求があった分を２５日に振り込みます。 

（２５日が週休日である場合は、次の平日が振込日となります。） 

 



 

 
 



　公立学校共済組合福岡支部長　殿

組 合 員 番 号

組 合 員 氏 名

生 年 月 日

所 属 所 名

死 亡 年 月 日

死亡した組合員
と の 続 柄

氏 名
( 記 名 押 印
又 は 署 名 ）

生 年 月 日

住 所

〒

銀行 支店

預金口座 普通 口座番号

ふりがな

口座名義人

※備考

（銀行コード：　　　　　　　　） （支店コード：　　　　　　　）

組合員

支 払 未 済 の 給 付 金 請 求 書

請求者

送金先

　　　　できましたら福岡銀行で
　　　　お願いします

　   　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

　死亡した組合員に係る公立学校共済組合福岡支部からの支払未済の給付金につい
て請求します。
　なお、給付金については死亡の当時生計同一であった下記の請求者名義の口座に
振り込み願います。

※続柄に応じて添付書類が必要です
　（裏面参照）

・裏面の添付書類に加え、上記「送金先」となっている預金口座の通帳の写しを添付してください。

・公立学校共済組合福岡支部からの支払未済の給付金としては、掛金・保険料還付金、短期給付
金、貸付償還金及び団信保険料等があります。
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裏面
「請求者」となるもの
組合員と生計を共にしていた次の表の者で、以下の順位で請求者となります。

順位

第１順位
第２順位
第３順位
第４順位
第５順位
第６順位
第７順位

「添付書類」については、上の表の「組合員との関係」によって書類が異なります。
　※申立書（様式任意）は生計同一の状況について具体的に記入してください。

③　定期的に送金がある場合
④　その他①～③に準ずる場合

事項

①　給与計算上、扶養手当等の対象になっている場合

提出書類

給与簿又は賃金台帳等の写し
源泉徴収票又は課税台帳等の写し
預金通帳、振込明細書又は現金書留封筒等の写し

　住所が住民票上異なっているが、現に
起居を共にし、かつ、消費生活上の家計
を一にしていると認められるとき

②　税法上の扶養親族になっている場合

　単身赴任、就学又は病気療養等の止
むを得ない事情により住所が住民票上
異なっているが、次のような事実が認めら
れ、その事情が消滅したときは、起居を
共にし、消費生活上の家計を一にすると
認められるとき
（ア）　生活費、療養費等の経済的な援
助が行われていること
（イ）　定期的に音信、訪問が行われてい
ること

父母、孫、祖父母、兄弟姉妹
又は三親等内の親族（甥姪、
曾祖父母、叔伯父母等）

　住民票上同一世帯に属しているとき

a　組合員と請求者の身分関係が分かる戸籍謄本
　　または抄本の写し
b　死亡された方の住民票(除票)の写し
c　請求者の方の住民票（世帯全員）の写し

　住民票上世帯を異にしているが、住所
が住民票上同一であるとき

a　組合員と請求者の身分関係が分かる戸籍謄本
　　または抄本の写し
b　死亡された方の住民票(除票)の写し
c　請求者の方の住民票（世帯全員）の写し
d　別世帯となっていることについての申立書（様式任意）

　住所が住民票上異なっているが、現に
起居を共にし、かつ、消費生活上の家計
を一にしていると認められるとき

　住所が住民票上異なっているが、生活
費、療養費等について生計の基盤となる
経済的な援助が行われると認められると
き

死亡した組合員との続柄 生計同一の状況 添付書類

配偶者又は子

　住民票上同一世帯に属しているとき

a　組合員と請求者の身分関係が分かる戸籍謄本
　　または抄本の写し
b　死亡された方の住民票(除票)の写し
c　請求者の方の住民票（世帯全員）の写し

　住民票上世帯を異にしているが、住所
が住民票上同一であるとき

a　組合員と請求者の身分関係が分かる戸籍謄本
　　または抄本の写し
b　死亡された方の住民票(除票)の写し
c　請求者の方の住民票（世帯全員）の写し
d　別世帯となっていることについての申立書（様式任意）

a　組合員と請求者の身分関係が分かる戸籍謄本
　　または抄本の写し
b　死亡された方の住民票(除票)の写し
c　請求者の方の住民票(世帯全員)の写し
d　生計同一の状況についての申立書（様式任意）
e　第三者の証明書又は下の表に掲げる書類

a　組合員と請求者の身分関係が分かる戸籍謄本
　　または抄本の写し
b　死亡された方の住民票(除票)の写し
c　請求者の方の住民票(世帯全員)の写し
d　生計同一の状況についての申立書（様式任意）
e　第三者の証明書又は下の表に掲げる書類

死亡した組合員との続柄

配偶者

三親等内の親族（甥姪、曾祖父母、叔伯父母等）

その事実を証する書類

子
父母
孫

祖父母
兄弟姉妹
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組合員
記号番号

所属所名

組合員氏名 （退職年月日）

発病年月日

療養のため勤務できないことに関する意見

　　上記により、労務不能であったことを証明します。

　　令和　　　　年　　　　月　　　　日 住所

医療機関名

医師の氏名

（記名押印又は署名）　

　上記のとおり請求します。

　公立学校共済組合福岡支部長　殿

　　令和　　　　年　　　　月　　　　日 ＴＥＬ（　　　　　　　）-（　　　　　　　）-（　　　　　　　）

住所

氏名
（記名押印又は署名）

０ 割 円

８ 割 円

 　割 円

　　上記の記載事項及び報酬支給額について、事実と相違ないものと認めます。

　　令和　　　　年　　　　月　　　　日 ＴＥＬ（　　　　　　　）-（　　　　　　　）-（　　　　　　　）

所属所長 職名

氏名

※共済組合使用欄（記入しないでください）

障害共済
（厚生）

級

 障害基礎

老齢厚生
（退職共済）

老齢基礎 傷病手当金 日

合計 附加金 日 円

標準報酬月額 ※共済組合受付印

　※１の場合、年金証書・年金額（改定）通知書写しを添付してください。

公務災害等の規定による
休業補償等の受給状況

　１．受給中　　　２．申請中　　　３． 受給なし

　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　～　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

調整年金額

円

　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　１．受給中　　　２．申請中　　　３． 受給なし

今回の請求期間

年金の受給状況

（該当する番号に○をつけてください）

　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　～　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　

医療機関
の証明

傷病名

労務不能と認めた期間
（証明日以前の期間について）

傷病手当金（附加金）請求書

　公立福岡

（     　　　　　年　　　　　月　　　　　　日 ）

休職期間
　　　　　　　年　　　　月　　　　日　から

　　　　　　　年　　　　月　　　　日　まで
勤務できなくなった最初の日組合員

情報

請求者

所属所
の証明

今回の
請求期間中の
報酬支給額
（実支給額）

（　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日～　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日）

（　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日～　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日）

（　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日～　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日）

円

支給日数

円

円

円

円

支給決定金額

円
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傷病手当金等の給付金は、組合員が公立学校共済組合福岡支部に届け出ている福岡銀行の

口座に振り込みます。口座が自動解約されていないか、予め確認をお願いします。
給付金の振込日は、毎月２５日です。（２５日が週休日である場合は、次の平日が振込日となります。）



(裏）

　１．添付書類について

　　（１） 初回請求時

　　　① 報酬支給額証明書

　　　② 休職発令通知書の写し　（８割休職を含む、すべての通知書）

　　　③ 履歴書の写し

　　　④ 出勤簿の写し　（勤務できなくなった最初の日以降の状況が確認できるもの）

　　　⑤ 同意書

　　（２） 年金受給決定時（年金額改定時）　・・・・　年金証書の写し、年金額（改定）通知書の写し

　２．請求書の作成について

　　請求書はひと月につき１枚作成してください。記入方法は記入例を参照してください。

　　※医療機関の証明欄は、必ず医療機関で証明を受けてください。

　○手当金の支給期間について

　　・傷病手当金　・・・・・・・・・　同一の傷病（注１）について、待機期間３日を経過した日から通算して１年６か月間

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（結核性の病気については３年）

　　・傷病手当金附加金　・・・　傷病手当金の支給が満了した日の翌日以降も引き続き勤務ができない場合、

　　　　　　　　　　　　　　　　傷病手当金支給満了日の翌日から６か月　（※退職後は支給されません）

　（注１）「同一の傷病」とは、一回の病気または負傷であって治癒するまでをいい、傷病名が異なっても相互に因果関係のある傷病であれば

　　　　　同一の傷病となります。

　（注２）病気の途中で出勤（復職）し、再び同一の傷病で休職した場合は、その出勤（復職）した期間は傷病手当金の支給期間に算入せず、

　　　　　前後の期間を通算して支給開始日から１年６か月（又は３年）に達するまで支給します。

　　　　　※この場合、報酬（給与）の一部が支給される期間（例：８割休職）も傷病手当金の支給期間に算入されます。

　○手当金請求（支給）額の算出方法について

　　以下の手順で算出してください。

　　　①　標準報酬月額（注１）　÷　２２　＝　標準報酬日額（１０円未満四捨五入）

　　　②　標準報酬日額　×　２/３　＝　給付日額（円未満四捨五入）

　　　③　給付日額　×　支給対象日数（注２）　＝　傷病手当金支給額

　　（注１）初回請求（支給）月を含む、直近の継続した１２か月の各月の標準報酬月額の平均額（円未満切捨て）となります。

　　　　　　【例】 R7.12月初回請求の場合 ： R7.1～R7.12の標準報酬月額の平均

　　　　　　（※初回請求以前の組合員期間が１２か月に満たない場合・・・3-35頁参照）

　　（注２）週休日（土曜日及び日曜日）を除いた日数

　　（注３）同一の傷病についての障害を事由とする年金や、退職（老齢）を事由とする年金を受給できるときは、傷病手当金（附加金）の額が

　　　　　　減額調整されます。年金が遡って支給された場合等、年金との調整がされないまま傷病手当金（附加金）を受給した場合は、既に

　　　　　　支給された傷病手当金を返還していただく必要があります。

　傷病手当金請求に係る注意事項
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・傷病手当金等の給付金は、組合員が公立学校共済組合福岡支部に届け出ている福岡銀行の口座に振り込みます。
口座が自動解約されていないか、予め確認をお願いします。

・給付金は、毎月１０日までに請求があった分を、２５日に振り込みます。
（２５日が週休日である場合は、次の平日が振込日となります。また、書類に不備がある場合は、次月以降の振込となります。）



組合員
記号番号

所属所名

組合員氏名 （退職年月日）

　　※１. 受給中の場合、年金証書・年金額（改定）通知書写しを添付してください。

発病年月日

療養のため勤務できないことに関する意見

　　上記により、労務不能であったことを証明します。

　　令和　７　年　　１１ 月　　２ 日 住所

医療機関名

医師の氏名

（記名押印又は署名）

　上記のとおり請求します。

　公立学校共済組合福岡支部長　殿

　　令和　７　年　　１１ 月　　２ 日 ＴＥＬ（　０９０　）-（　１２３４　　）-（　５６７８　）

住所

氏名

（記名押印又は署名）

０ 割

８ 割

 　割

　　上記の記載事項及び報酬支給額について、事実と相違ないものと認めます。

　　令和　７　年　　１１ 月　　２ 日 ＴＥＬ（　０９３　）-（　４５６　　）-（　７８９０　）

所属所長 職名 ●●市立●●小学校長　　

氏名 ○○　○○

※共済組合使用欄（記入しないでください）

障害共済
（厚生）

級

 障害基礎

老齢厚生
（退職共済）

老齢基礎 傷病手当金 日

合計 附加金 日

不安感や抑うつ感、意欲低下などがあり自宅療養が必要。

また、通院をしながらの治療も行い現在は、労務不能である。

福岡市○○区△町123-4

休職期間
 　令和６年　●●月　××日　から

    令和７年　○○月　△△日　まで
勤務できなくなった最初の日 　　令和６　年　　○　月　　▲　日

令和　７　年　１０　月　１５　日　　　～　　　令和　７　年　１０　月　３１　日

年金の受給状況

（該当する番号に○をつけてください）

○×△□病院

院長（担当医）　博多　一朗

０　円

福岡市○○区△△　１－１

共済　三郎

傷病手当金（附加金）請求書

　公立福岡　　0234567 ●●市立●●小学校

共済　三郎 （     　　　　　年　　　　　月　　　　　　日 ）

今回の請求期間 令和　７　年　１０　月　１５　日　　　～　　　令和　７　年　１０　月　３１　日

公務災害等の規定による
休業補償等の受給状況
（該当する番号に○をつけてください）

　１．受給中　　　２．申請中　　　３． 受給なし

組合員
情報

　１．受給中　　　２．申請中　　　３． 受給なし

所属所
の証明

今回の
請求期間中の
報酬支給額
（実支給額）

（　令和　７　年　　１０　月　　１５　日～　令和　７　年　　１０　月　　３１　日）

（　令和　７　年　　１０　月　　　１　日～　令和　７　年　　１０　月　　１４　日）

（　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日～　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日）

医療機関
の証明

傷病名 うつ病 　　令和６　年　　○　月　　×　日

労務不能と認めた期間
（証明日以前の期間について）

※共済組合受付印

円 円

円

請求者

１７２，５４５　円

円

支給日数
円

円 円

調整年金額 標準報酬月額

支給決定金額

円 円

請求期間を

含んだ期間
で証明してく

ださい支給要件である、勤務でき
ない（労務不能である）旨
を明記してください

請求期間最終日以後
に証明を

請求期間最終日以後

請求期間最終日以後
に証明を

3-8９
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同 意 書 

 

 

 

 

 

公立学校共済組合福岡支部長 殿 

 

 

傷病手当金の審査にあたり、保険者が必要があると認めるときは、担当医師

に傷病手当金の請求に係る傷病の内容等について文書等により照会をするこ

とに同意します。 

 

 

 

 

令和  年  月  日 

所 属 所 名 

組合員番号 

組合員氏名               

（記名押印又は署名） 



の部分に入力してください

年 月の報酬について、下記のとおり証明します。

（連絡先TEL )

日から
日まで

日から 日 から 日 から

日まで 日 まで 日 まで

× ＝ × ＝ × ＝

× ＝ × ＝ × ＝

× ＝ × ＝ × ＝

× ＝ × ＝ × ＝

× ＝ × ＝ × ＝

× ＝ × ＝ × ＝

(注） Ｆ1～Ｆ３欄の金額に１円未満の端数が生じる場合には、端数を切り捨てた金額を記入してください。

年金年額÷264 円

（１）　休業給付金の日額の算定

　標準報酬月額

（ ）円 （ ）円 （１０円未満四捨五入）

　標準報酬日額 支給割合 給付日額

（ ＝ （ ）円 （１円未満四捨五入） ・・・・・・・・・・・・①

（２）　報酬日額 （３）報酬日額と年金日額との比較 （４）支給対象日数

控除する日額 （ 円） ② ① ＞ ② となる日 （ ③

控除する日額 （ 円） ②’ ① ＞ ②’となる日 （ ③’

控除する日額 （ 円） ②” ① ＞ ②”となる日 （ ③”

（５）　支給額の決定

控除する日額②

（ 円 - 円 ） × 日 ＝ 円

（ 円 - 円 ） × 日 ＝ 円

（ 円 - 円 ） × 日 ＝ 円

日

0

令和 年 月

報 酬 支 給 額 証 明 書

）円　×

円）

2

（Ｆ２

Ｄ３　（Ｂ３÷Ａ３）円

（Ｆ３ ・・・

Ｆ１　（Ｄ１＋Ｅ１）

報酬日額

報酬① 円

円

円

日

割

円

日 所　属

氏　名
証明者

月

円Ｂ３

本来の
支給額

×

令和

令和 年

月令和

日 Ａ２ 日

支　給　実　績

年

割

支　給　実　績

左の手当に対する
期間内の支給割合

種別 本来の支給額

教職調整額

給料月額

地域手当

報酬②

合　計

本来の
支給額

令和

給与支給割合

組合員番号

組合員氏名

待期期間

年 月 年

（給与事務担当者）
(記名押印
又は署名）

割

月
請求月の要勤

務日数

標準報酬月額
期　　　　　　　間 令和

円 上記期間の支給対象日数 Ａ１

支　給　実　績

Ａ３

年金額合計（年額）

給料の調整額

Ｂ１

報酬①

円 Ｂ２ 円

左の手当に対する
期間内の支給割合

本来の
支給額

扶養手当

本来の
支給額

×
左の手当に対する
期間内の支給割合

諸手当種別
×

Ｃ１ 円

Ｄ１　（Ｂ１÷Ａ１）

・・・

円 Ｃ３ 円

支 給 額 算 定 調 書

円

円

円

Ｃ２

Ｄ２　（Ｂ２÷Ａ２）

円

合計

合　計

※この調書には手を加えないでください。

円

報酬② Ｅ１　（Ｃ１÷２２）

住居手当

年金日額

減
額
対
象
手
当

そ

の

他

標準報酬日額

×　1/22　＝

（Ｆ１

・・・

給付日額① 支給対象日数③ 支給額

・・・

備考欄

日計

通勤方法…

・・・

・・・ ・・・

Ｆ３　（Ｄ３＋Ｅ３）

Ｅ２　（Ｃ２÷２２）

・・・日）

Ｅ３　（Ｃ３÷２２）

Ｆ２　（Ｄ２＋Ｅ２）

円）

円）

日）

日）

・・・ ④
当月支給決定額

（④＋④’＋④”）

④”

/ 3 

④’

3-91



の部分に入力してください

年 月の報酬について、下記のとおり証明します。

氏　名

（連絡先TEL )

日から
日まで

日から 日 から 日 から

日まで 日 まで 日 まで

× ＝ 円 × ＝ 円 × ＝

× ＝ 円 × ＝ 円 × ＝

× ＝ 円 × ＝ 円 × ＝

× ＝ × ＝ × ＝

× ＝ × ＝ × ＝

× ＝ × ＝ × ＝

(注） Ｆ1～Ｆ３欄の金額に１円未満の端数が生じる場合には、端数を切り捨てた金額を記入してください。

年金年額÷264 円

（１）　休業給付金の日額の算定

　標準報酬月額

（ ）円 （ ）円 （１０円未満四捨五入）

　標準報酬日額 支給割合 給付日額

（ ＝ （ ）円 （１円未満四捨五入） ・・・・・・・・・・・・①

（２）　報酬日額 （３）報酬日額と年金日額との比較 （４）支給対象日数

控除する日額 （ 円） ② ① ＞ ② となる日 （ ③

控除する日額 （ 円） ②’ ① ＞ ②’となる日 （ ③’

控除する日額 （ 円） ②” ① ＞ ②”となる日 （ ③”

（５）　支給額の決定

控除する日額②

（ 円 - 円 ） × 日 ＝ 円

（ 円 - 円 ） × 日 ＝ 円

（ 円 - 円 ） × 日 ＝ 円

13,933 0

110 ④’

④” 136,697

（④＋④’＋④”）

0

0

11

12,427

13,933円）

日）

日）

・・・ ④
当月支給決定額

・・・（Ｆ３

通勤方法…

自家用車

・・・

・・・ ・・・

Ｆ３　（Ｄ３＋Ｅ３）

Ｅ２　（Ｃ２÷２２）

・・・

備考欄

22 日計

給付日額① 支給対象日数③ 支給額

・・・

0

136,697

12,427

12,427

0

・・・

/ 3 

日）13,933

18,640

（Ｆ１

減
額
対
象
手
当

そ

の

他

標準報酬日額

18,640×　1/22　＝

510.36報酬② Ｅ１　（Ｃ１÷２２）

0
住居手当

0

Ｃ２ 0Ｃ１

Ｆ２　（Ｄ２＋Ｅ２） 0 円

円

合計

合　計

※この調書には手を加えないでください。

円

円

支 給 額 算 定 調 書

・・・

円 Ｃ３ 円

Ｅ３　（Ｃ３÷２２）

円 Ｄ３　（Ｂ３÷Ａ３）

11,228 円

Ｄ１　（Ｂ１÷Ａ１） Ｄ２　（Ｂ２÷Ａ２） 013423.45 円

00 0.8 0

0.8 11,228 14,036

0 0

0

扶養手当
0

本来の
支給額

×
左の手当に対する
期間内の支給割合

0.8 0

14,036

諸手当種別

0

×
左の手当に対する
期間内の支給割合

本来の
支給額

0

147,658

0 014,036

0円 Ｂ２ 円

年金額合計（年額）

給料の調整額

0

Ｂ１

報酬①

0
円

0
円

円
140,360

7,298

Ａ１ 11

支　給　実　績

Ａ３

標準報酬月額
期　　　　　　　間 令和 7

410,000
円 上記期間の支給対象日数

(記名押印
又は署名）

0 割

11

月
16

30
7

請求月の要勤
務日数

北九　花子

年 9
15

月
1

年

共済　三郎 093-456-7890

（給与事務担当者）

令和 7

7

給与支給割合

組合員番号

組合員氏名

待期期間

種別 本来の支給額

教職調整額

給料月額
350,900

地域手当
18,246

報酬②

合　計

本来の
支給額

円

0

左の手当に対する
期間内の支給割合

令和

日 Ａ２ 日

支　給　実　績

年 9

割

支　給　実　績

令和

令和 年 10

0234567

●●市立●●小学校

月

円Ｂ３

本来の
支給額

×

9

日 所　属

証明者
月 2

氏名

日

割

円

8

円

円

円Ｆ１　（Ｄ１＋Ｅ１） 13933

報酬日額

報酬①

年金日額

円）

410,000

2

（Ｆ２ 0 円）

【 記入例 】 【記入例①】
※月の途中から無給休職に入るケース
標準報酬月額：410,000円
障害年金（年額）：なし
令和7年9月分（要勤務日数22日）
9/1～9/15：病気休職（8割）
9/16～9/30：病気休職（無給）

報 酬 支 給 額 証 明 書

）円　×

日令和 年 月

3-９２

北
九



の部分に入力してください

年 月の報酬について、下記のとおり証明します。

氏　名

（連絡先TEL )

日から
日まで

日から 日 から 日 から

日まで 日 まで 日 まで

× ＝ 円 × ＝ 円 × ＝

× ＝ 円 × ＝ 円 × ＝

× ＝ 円 × ＝ 円 × ＝

× ＝ × ＝ × ＝

× ＝ × ＝ × ＝

× ＝ × ＝ × ＝

(注） Ｆ1～Ｆ３欄の金額に１円未満の端数が生じる場合には、端数を切り捨てた金額を記入してください。

年金年額÷264 円

（１）　休業給付金の日額の算定

　標準報酬月額

（ ）円 （ ）円 （１０円未満四捨五入）

　標準報酬日額 支給割合 給付日額

（ ＝ （ ）円 （１円未満四捨五入） ・・・・・・・・・・・・①

（２）　報酬日額 （３）報酬日額と年金日額との比較 （４）支給対象日数

控除する日額 （ 円） ② ① ＞ ② となる日 （ ③

控除する日額 （ 円） ②’ ① ＞ ②’となる日 （ ③’

控除する日額 （ 円） ②” ① ＞ ②”となる日 （ ③”

（５）　支給額の決定

控除する日額②

（ 円 - 円 ） × 日 ＝ 円

（ 円 - 円 ） × 日 ＝ 円

（ 円 - 円 ） × 日 ＝ 円

20,781 0

1916,625 ④’

④” 6,498

（④＋④’＋④”）

5,681

0

19

16,967

20,781円）

日）

日）

・・・ ④
当月支給決定額

・・・（Ｆ３

通勤方法…

自家用車

・・・

・・・ ・・・

Ｆ３　（Ｄ３＋Ｅ３）

Ｅ２　（Ｃ２÷２２）

・・・

備考欄

22 日計

給付日額① 支給対象日数③ 支給額

・・・

0

6,498

16,967

16,967

16,625

・・・

/ 3 

日）20,781

25,450

（Ｆ１

減
額
対
象
手
当

そ

の

他

標準報酬日額

25,450×　1/22　＝

1957.45報酬② Ｅ１　（Ｃ１÷２２）

27,000
住居手当

1565.95

Ｃ２ 34,451Ｃ１

Ｆ２　（Ｄ２＋Ｅ２） 16625 円

円

合計

合　計

※この調書には手を加えないでください。

円

円

支 給 額 算 定 調 書

・・・

円 Ｃ３ 円

Ｅ３　（Ｃ３÷２２）

円 Ｄ３　（Ｂ３÷Ａ３）

43,064 円

Ｄ１　（Ｂ１÷Ａ１） Ｄ２　（Ｂ２÷Ａ２） 15059.2118823.66 円

0.827,000 1.0 27,000

1.0 16,064 16,064

0 0

27,000

扶養手当
0

本来の
支給額

×
左の手当に対する
期間内の支給割合

1.0 0

16,064

諸手当種別

0

×
左の手当に対する
期間内の支給割合

本来の
支給額

0.8

56,471

0.8 12,85116,064

286,125円 Ｂ２ 円

年金額合計（年額）

給料の調整額
0 0

1,500,000

Ｂ１

報酬①

円
0

円

277,469
円

8,656
円

円
54,763

1,708

Ａ１ 3

支　給　実　績

Ａ３

標準報酬月額
期　　　　　　　間 令和 7

560,000
円 上記期間の支給対象日数

(記名押印
又は署名）

8 割

19

月
4

30
7

請求月の要勤
務日数

北九　花子

年 9
3

月
1

年

共済　三郎 093-456-7890

（給与事務担当者）

令和 7

7

給与支給割合

組合員番号

組合員氏名

待期期間

種別 本来の支給額

教職調整額

給料月額
401,600

地域手当
12,529

報酬②

合　計

本来の
支給額

円

21,600

左の手当に対する
期間内の支給割合

令和

日 Ａ２ 日

支　給　実　績

年 9

割

支　給　実　績

令和

令和 年 10

0234567

●●市立●●小学校

月

円Ｂ３

本来の
支給額

×

9

日 所　属

証明者
月 2

氏名

日

割

円

10

円

円

円Ｆ１　（Ｄ１＋Ｅ１） 20781

報酬日額

報酬①

年金日額

円）

560,000

2

（Ｆ２ 16,625 円）

【 記入例 】
【記入例②】
※8割休職期間中に傷病手当金が支給されるケー
ス
標準報酬月額：560,000円
障害年金（年額）：1,500,000円
令和7年9月分（要勤務日数22日）
9/1～9/3：病気休暇（10割）
9/4～9/30：病気休職（8割）

報 酬 支 給 額 証 明 書

）円　×

日令和 年 月

3-９３

北
九



の部分に入力してください

年 月の報酬について、下記のとおり証明します。

氏　名

（連絡先TEL )

日から
日まで

日から 日 から 日 から

日まで 日 まで 日 まで

× ＝ 円 × ＝ × ＝

× ＝ 円 × ＝ × ＝

× ＝ 円 × ＝ × ＝

× ＝ × ＝ × ＝

× ＝ × ＝ × ＝

× ＝ × ＝ × ＝

(注） Ｆ1～Ｆ３欄の金額に１円未満の端数が生じる場合には、端数を切り捨てた金額を記入してください。

年金年額÷264 円

（１）　休業給付金の日額の算定

　標準報酬月額

（ ）円 （ ）円 （１０円未満四捨五入）

　標準報酬日額 支給割合 給付日額

（ ＝ （ ）円 （１円未満四捨五入） ・・・・・・・・・・・・①

（２）　報酬日額 （３）報酬日額と年金日額との比較 （４）支給対象日数

控除する日額 （ 円） ② ① ＞ ② となる日 （ ③

控除する日額 （ 円） ②’ ① ＞ ②’となる日 （ ③’

控除する日額 （ 円） ②” ① ＞ ②”となる日 （ ③”

（５）　支給額の決定

控除する日額②

（ 円 - 円 ） × 日 ＝ 円

（ 円 - 円 ） × 日 ＝ 円

（ 円 - 円 ） × 日 ＝ 円

【 記入例 】 【記入例③】
※退職後の請求の場合
※退職前の直近の報酬について証明してください
標準報酬月額：470,000円
障害年金（年額）：1,780,100円
～3/31：病気休職（8割）　3/31付退職

報 酬 支 給 額 証 明 書

）円　×

円）

470,000

18,017

21,360

×　1/22　＝

円

円

円

Ｄ３　（Ｂ３÷Ａ３）16439.23 円

日

割

円

8 割

支　給　実　績

Ａ３

月

●●市立●●小学校

3

日 所　属

証明者
月 2

氏名

円Ｂ３

本来の
支給額

×

令和 年 5

0234567

支　給　実　績

令和

日 Ａ２ 日

支　給　実　績

年 令和

左の手当に対する
期間内の支給割合

報酬①

種別 本来の支給額

教職調整額

給料月額
410,200

地域手当
21,330

報酬②

令和 7

7

給与支給割合

組合員番号

組合員氏名

待期期間

北九　花子

年 3
31

月
1

年

共済　三郎 093-456-7890

（給与事務担当者）
(記名押印
又は署名）

割

月
請求月の要勤

務日数

Ａ１ 21

標準報酬月額
期　　　　　　　間 令和 7

470,000
円 上記期間の支給対象日数

円
328,160

17,064

円

円

円

年金額合計（年額）

給料の調整額
0 0

1,780,100

0

Ｂ１

×
左の手当に対する
期間内の支給割合

円

13,126

×
左の手当に対する
期間内の支給割合

本来の
支給額

本来の
支給額

345,224 Ｂ２

16,408

合　計

諸手当種別
本来の
支給額

16,408 0.8

27,000 27,000 0.8 21,600

0.8 00

14,240

Ｃ２Ｃ１ 34,726 円

Ｄ１　（Ｂ１÷Ａ１）

・・・

円 Ｃ３ 円

支 給 額 算 定 調 書

円

円 Ｅ３　（Ｃ３÷２２）

円 Ｆ２　（Ｄ２＋Ｅ２） 円

円

Ｆ１　（Ｄ１＋Ｅ１） 18017

報酬日額

報酬①

報酬② Ｅ１　（Ｃ１÷２２） 1578.45

合計

合　計

※この調書には手を加えないでください。

年金日額

減
額
対
象
手
当

そ

の

他

住居手当

扶養手当

標準報酬日額

21,360

2 / 3 

日）・・・18,017（Ｆ１

・・・

備考欄

21 日計

通勤方法…

自家用車

・・・ ・・・

Ｆ３　（Ｄ３＋Ｅ３）

Ｅ２　（Ｃ２÷２２）

・・・

Ｄ２　（Ｂ２÷Ａ２）

日）

0

14,240

（Ｆ２

給付日額① 支給対象日数③ 支給額

0

日）

・・・ ④
当月支給決定額

（Ｆ３ ・・・

6,742

④’

④”

円）

円）

18,017 0

0

（④＋④’＋④”）・・・

日令和 年 月
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の部分に入力してください

年 月の報酬について、下記のとおり証明します。

氏　名

（連絡先TEL )

日から
日まで

日から 日 から 日 から

日まで 日 まで 日 まで

× ＝ 円 × ＝ 円 × ＝ 円

× ＝ 円 × ＝ 円 × ＝ 円

× ＝ 円 × ＝ 円 × ＝ 円

× ＝ 円 × ＝ 円 × ＝ 円

× ＝ × ＝ × ＝

× ＝ × ＝ × ＝

(注） Ｆ1～Ｆ３欄の金額に１円未満の端数が生じる場合には、端数を切り捨てた金額を記入してください。

年金年額÷264 円

（１）　休業給付金の日額の算定

　標準報酬月額

（ ）円 （ ）円 （１０円未満四捨五入）

　標準報酬日額 支給割合 給付日額

（ ＝ （ ）円 （１円未満四捨五入） ・・・・・・・・・・・・①

（２）　報酬日額 （３）報酬日額と年金日額との比較 （４）支給対象日数

控除する日額 （ 円） ② ① ＞ ② となる日 （ ③

控除する日額 （ 円） ②’ ① ＞ ②’となる日 （ ③’

控除する日額 （ 円） ②” ① ＞ ②”となる日 （ ③”

（５）　支給額の決定

控除する日額②

（ 円 - 円 ） × 日 ＝ 円

（ 円 - 円 ） × 日 ＝ 円

（ 円 - 円 ） × 日 ＝ 円

【 記入例 】 報 酬 支 給 額 証 明 書
【記入例④】
※初回請求月に待期期間が含まれるケース
標準報酬月額：170,000円
令和7年9月分（要勤務日数22日）
9/1～9/6：年休(傷病による)
9/7～9/17：欠勤(傷病による)
9/18～9/30:出勤

令和 7 9

令和 7 年 10 月 2 日 所　属 ●●市立●●小学校
証明者

氏名

組合員番号 0234567 （給与事務担当者）
(記名押印
又は署名） 北九　花子

組合員氏名 共済　三郎 093-456-7890

待期期間 令和 7 年 9 月
1

3 日
3

標準報酬月額
期　　　　　　　間 令和 7 年 9 月

4
令和 7 年 9 月

7
令和 7 年 9 月

18 請求月の要勤
務日数

170,000
円

6 17 30

上記期間の支給対象日数 Ａ１ 2 日 Ａ２ 8 日 Ａ３ 9 日 計 22 日

年金額合計（年額） 給与支給割合 10 割 0 割 10 割

0
円

報酬①
支　給　実　績 支　給　実　績 支　給　実　績 備考欄

種別 本来の支給額

給料月額
122,000 11,090

円
0

円
49,909

円
通勤方法…

地域手当
0 0

円
0

円
0

円
自家用車

給料の調整額
0 0

円
0

円
0

円

合　計
Ｂ１ 11,090 円 Ｂ２ 0 円 Ｂ３ 49,909 円

報酬②
本来の
支給額

×
左の手当に対する
期間内の支給割合

本来の
支給額

×
左の手当に対する
期間内の支給割合

本来の
支給額

×
左の手当に対する
期間内の支給割合

諸手当種別
本来の
支給額

減
額
対
象
手
当

教職調整額
0 0 1.0 0 0 0 0 0 1.0 0

扶養手当
0 0 1.0 0 0 0 0 0 1.0 0

住居手当
0 0 1.0 0 0 0 0 0 1.0 0

通勤手当
0 0 1.0 0 0 0 0 0 1.0 0

そ

の

他

円 Ｃ３ 0 円

※この調書には手を加えないでください。
支 給 額 算 定 調 書

合　計 Ｃ１ 0 円 Ｃ２ 0

報酬日額

報酬① Ｄ１　（Ｂ１÷Ａ１） 5545 円 Ｄ２　（Ｂ２÷Ａ２）

合計 Ｆ１　（Ｄ１＋Ｅ１） 5545 円

Ｄ３　（Ｂ３÷Ａ３） 5545.44 円

報酬② Ｅ１　（Ｃ１÷２２） 0 円 Ｅ２　（Ｃ２÷２２）

Ｆ２　（Ｄ２＋Ｅ２）

0

円

0 円 Ｅ３　（Ｃ３÷２２） 0 円

円

年金日額 0

0 円 Ｆ３　（Ｄ３＋Ｅ３） 5545

標準報酬日額

170,000 ×　1/22　＝ 7,730

7,730 ）円　× 2 / 3 5,153

（Ｆ１ 5,545 円） 5,545 ・・・ 0 日） ・・・

（Ｆ２ 0 円） 0 ・・・ 8 日） ・・・

（Ｆ３ 5,545 円） 5,545 ・・・ 0 日） ・・・

給付日額① 支給対象日数③ 支給額

5,153 5,545 0 0 ・・・ ④
当月支給決定額

5,153 0 8 41,224 ・・・ ④’ （④＋④’＋④”）

41,2245,153 5,545 0 0 ・・・ ④”
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育 児 休 業 掛 金 免 除 申 出 書 

兼 育 児 休 業 手 当 金 請 求 書 

 

組 合 員 番 号  氏 名  

育児休業の期間 令和  年  月  日 から 令和  年  月  日 

掛金免除申出日 令和  年  月  日 

子の生年月日 令和  年  月  日 

地方公務員等共済組合法施行規程第１６４条の３の規定により、育児休業期間中の掛金の免除

を申し出ます。 

 

公立学校共済組合福岡支部長 殿 

令和  年  月  日 

申出者氏名               

（記名押印又は署名）               

標準報酬月額 等級              円 

手当金請求期間 令和  年  月  日 から 令和  年  月  日            

手当金請求金額 

月分 月分 月分 月分 月分 月分 

円 円 円 円 円 円 

月分 月分 月分 月分 月分 月分 

円 円 円 円 円 円 

地方公務員等共済組合法施行規程第１１５条の２の規定により、上記のとおり請求します。 

 

公立学校共済組合福岡支部長 殿 

令和  年  月  日 

請求者氏名 

（記名押印又は署名）               

上記の記載事項と相違ないものと認めます。 

令和  年  月  日         

                                    ＴＥＬ  (    )－(    )－(    ) 

所属所長 職名 

氏名                

 

（注）辞令等の写しを添付すること。 

     パパ・ママ育休プラスに該当するときは、世帯全員について記載された住民票の写し等支給

対象者の配偶者であることを確認できる書類及び配偶者の当該子に係る育児休業取扱通知書

の写し又は辞令の写し等、配偶者の育児休業取得を確認できる書類を添付すること。 

 

 育児休業手当金等の給付金は、組合員が公立学校共済組合福岡支部に届け出ている福岡銀行の口座に 

振り込みます。口座が自動解約されていないか、予め確認をお願いします。 

給付金は、毎月１０日までに請求があった分を２５日に振り込みます。 
（２５日が週休日である場合は、次の平日が振込日となります。） 
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育 児 休 業 掛 金 免 除 申 出 書 

兼育児休業手当金（変更）請求書 

 

組 合 員 番 号  氏 名  

育児休業の期間 当 初 令 和  年  月  日 変更後 令 和  年  月  日 

掛金免除申出日 令和  年  月  日 

子 の 生 年 月 日 令和  年  月  日 

地方公務員等共済組合法施行規程第１６４条の３第３項の規定により、育児休業掛金免除の変

更を申し出ます。 

 

公立学校共済組合福岡支部長 殿 

令和  年  月  日 

申出者氏名                

（記名押印又は署名） 

標 準 報 酬 月 額 等級             円 

手当金請求期間 令和  年  月  日 から 令和  年  月  日 まで            

手当金請求金額 

月分 月分 月分 月分 月分 月分 

円 円 円 円 円 円 

月分 月分 月分 月分 月分 月分 

円 円 円 円 円 円 

地方公務員等共済組合法施行規程第１１５条の２の規定により、上記のとおり請求します。 

 

公立学校共済組合福岡支部長 殿 

令和  年  月  日 

請求者氏名 

（記名押印又は署名）               

上記の記載事項と相違ないものと認めます。 

令和  年  月  日        

                 ＴＥＬ (    )－(    )－(    ) 

所属所長 職名 

氏名              

（注）辞令等の写しを添付すること。 

     パパ・ママ育休プラスに該当するときは、世帯全員について記載された住民票の写し等支給対

象者の配偶者であることを確認できる書類及び配偶者の当該子に係る育児休業取扱通知書の

写し又は辞令の写し等、配偶者の育児休業取得を確認できる書類を添付すること。 



□ 上記請求期間について、保育所等における保育が実施されない市区町村の証明　　　

※請求期間の末日以降に証明を受けること　　

：

：　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

：　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

：　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

：　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　～　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　上記の子については、保育所等における保育の実施を希望し、申込みをしていますが、

　選考の結果、入所できていないことを証明します。

　　　　年　　　　月　　　　日 職名

氏名

□ 保育所等において保育が実施されない事実を証明する書類が毎月発行される場合、その写し

 地方公務員等共済組合法施行規程第１１５条の２の規定により、同法施行規則第２条の５の５に該当しますので、上記のとおり請求します。 

公立学校共済組合福岡支部長　殿

年　　　　　　月　　　　　　日

氏名

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

ＴＥＬ

所属所長 職名

氏名

※　請求期間の末日以降に、各月単位で提出してください。

４．養育を予定していた
　　配偶者との婚姻の
　　解消等による別居

□世帯全員の住民票の写し　　□母子健康手帳の写し　　□婚姻の解消等が確認できる書類　　□申立書

５．養育を予定していた配偶者が
　　６週間以内に出産予定であるか、
　　又は産後８週間を経過しないこと

□住民票の写し　　□母子健康手帳の写し　　　　　ア．産前産後休暇

３．養育を予定していた
　　配偶者の負傷・疾病等

※上記請求期間について、保育所等における育児休業対象の子への保育が実施されない事実、入所申込日及び
   入所希望日を確認できること

請求者
（記名押印又は署名）

２．養育を予定していた
　　配偶者の死亡

□世帯全員の住民票の写し　　□母子健康手帳の写し　　□配偶者に関する医師の診断書等　　□申立書

証明者

□母子健康手帳の写しもしくは配偶者の出産に関する医師の診断書　　□申立書

６、育児休業等の申出をした組合員が以下の休暇・休業を取得したことにより、育児休業等が終了した場合であって、指定の事由（詳細は裏面参照）により、育児休業
等を再取得せざるを得なくなった場合

□住民票の写し　　□母子健康手帳の写し　　□審判書の写し又は措置解除決定通知の写し　　　　　イ．育児休業

　　　　　ウ．介護休業 □住民票の写し　　□（対象家族と別居の場合）戸籍の除票

※共済組合記入欄
支　　給　　金　　額

入 所 希 望 日

育 児 休 業 の 期 間 　　　　　年　　　　　月　　　　　日　～　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

請求期間（月単位）

□世帯全員の住民票の写し　　□母子健康手帳の写し　　□死亡日が確認できる書類　　□申立書

　　　　　年　　　　　月　　　　　日　～　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

育児休業対象児が1歳に達した日後の期間を請求する事由　及び　添付書類
（該当する事由について、裏面を参照し、請求事由の確認できる書類を添付すること。）

該 当 の 子 の 生 年 月 日

入 所 申 込 年 月 日

入 所 で き な か っ た 期 間

円

育児休業手当金（延長給付）請求書

組 合 員 記 号 番 号 　公立福岡 組 合 員 氏 名

１．保育所における保育が
　　実施されないこと

子 の 氏 名

育 児 休 業 対 象 の
子 の 生 年 月 日

年　　　　月　　　　日

印

3-99

育児休業手当金等の給付金は、組合員が公立学校共済組合福岡支部に

届け出ている福岡銀行の口座に振り込みます。

口座が自動解約されていないか、予め確認をお願いします。



　育児休業手当金（延長給付）は、当該育児休業に係る子が１歳に達する日の状況が総務省令で定める事由に当てはまる場合、

最長で２歳の誕生日の前日まで請求できます。

　「パパママ育休プラス」制度に該当した場合、パパママ育休プラス制度により延長されている期間の末日時点の状況で延長給

付に該当するか判断します。

育児休業手当金（延長給付）請求に係る注意事項

1 請求書の作成単位 請求書は請求月ごとに作成し、各月の請求事由の確認できる書類を添付すること。

2 記入要領

：　記号は「公立福岡」のため記入不要、番号は組合員番号を記入。

：　育児休業初日から末日まで記入。育児休業を延長（短縮）した場合、末日は延長（短縮）後の日。

3 請求事由及び添付書類について　　（請求日、申立日等は請求期間の末日以降であること）

◇　保育所における保育が実施されない場合

　　請求にあたっては、請求期間において保育所等への入所ができていない旨の市区町村の証明が毎月必要です。

　請求書に市区町村の証明書を受けるか、市区町村が発行した「入所不承諾通知」等（毎月発行される場合のみ可）を

　添付してください。

□ 保育所等における保育が実施されない市区町村の証明　　（証明を受けた場合、添付書類不要）

：　20XY　年　A　月　A　日 【例】

：　20XY　年　A　月　A　日 ～ 20XY　年　B　月　B　日

　上記児童については、保育所等における保育の実施を希望し、申込みをしていますが、

　選考の結果、入所できていないことを証明します。

20XY　年　B　月　C　日 職名 ●●市福祉課長

氏名 ●●　●●

□ 育児休業手当金支給対象期間延長事由認定申告書（事務手引：3-101頁）【子が１歳又は１歳６か月に達する月のみ】

□ 市町村に提出した保育所等の利用申込書の写し【子が１歳又は１歳６か月に達する月のみ】

◇　育児休業に係る子の養育を行う予定であった配偶者が、以下の２～５のいずれかに該当する場合

　　育児休業手当金（延長給付）は、子の出生以降に延長給付の事由に該当した場合支給されます。

【添付書類】

① 世帯全員の住民票の写し ：　組合員と配偶者、育児休業に係る子の続柄が確認できること。

② 母子健康手帳の写し ：　表紙及び保護者氏名が確認できる頁の写し。

③ 申立書（任意様式） ：　育児休業を延長せざるを得なかった事情及び子の養育状況について詳しく説明。

◇　同じ子に係る育児休業を再取得する場合で、次のア～ウの事由に該当するとき

① 世帯全員の住民票の写し

② 母子健康手帳の写し ：　表紙及び保護者氏名が確認できる頁の写し。

ウ．育児休業等の申出をした組合員が介護休業
を取得したことにより、育児休業等が終了した場
合であって、当該介護休業に係る対象家族の全
てが次のいずれかであるとき

・死亡したとき
・離婚、婚姻の取消、離縁等による組合
員との親族関係消滅

①
※対象家族と別居の場合は

戸籍の除票が必要

添付書類事由

・死亡したとき。
・養子となったことその他の事情により組
合員と同居しないこととなったとき。

①、②

・養子縁組の不成立等

イ．育児休業等の申出をした組合員が新たな育
児休業等を取得したことにより、育児休業等が
終了した場合であって、当該育児休業等に係る
子の全てが次のいずれかであるとき 審判所の写し　又は

措置解除決定通知書の写し

ア．育児休業等の申出をした組合員が産前産
後休暇を取得したことにより、育児休業等が終
了した場合であって、当該産前産後休暇に係る
子の全てが次のいずれかであるとき

①、②

　② 及び 配偶者に関する医師の診断書等

[裏]

入所できなかった期間

証明者

　②
　※この事由のみ、保護者氏名及び出産予定日が確認できる頁が必要。
取得できない場合、前述の内容が確認できる医師の診断書を添付するこ

・死亡したとき
・養子となったことその他の事情により組
合員と同居しないこととなったとき。

　①、②、③ 及び 婚姻の解消等が確認できる書類
　※婚姻の解消を前提に別居している場合、③でその旨を詳細に申立てる
ことで、婚姻の解消等が確認できる書類は不要とする。

　５．６週間以内に出産予定であるか、
      又は産後８週間を経過しないこと

　４．配偶者との婚姻の解消等による
      別居

　３．負傷・疾病等

組 合 員 記 号 番 号

育 児 休 業 の 期 間

入 所 希 望 日

　２．死亡 　①、② 及び 死亡日が確認できる書類

印

証明日現在において「入所できてい
ない期間」を証明してください。

（未だ到来していない日に関して「入
所できなかった」という証明は受理で
きません）
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令和 年 月 日

□

□

□  ア　はい 令和 年 月 日

令和 年 月 日

□ □

令和 年 月 日

□ □

□

□

□

□

□

□  イ　いいえ

〒

公立学校共済組合福岡支部長　殿

氏　名

令和　　年　　月　　日

（注）パパママ育休プラス利用時は、「１歳に達する日後の育児休業終了日の翌日」または「１歳２か月に達する日の翌日」のいずれか早い日。

育児休業手当金の支給対象期間の延長事由について、上記のとおり申告します。

組合員　現住所

育児休業手当金支給対象期間

延長事由認定申告書

（
理
 

由
 

欄

）

 エ　子に特別の配慮が必要であり、自宅から30分未満で通える保育所等では対応できないため

 オ　その他

 イ　辞退したことがある

 ア　していない  イ　している

通所方法　：　

通所時間（片道）　：　　　　　　　　　　　　　　分

 ⑧申込をしたすべての保育所等の通所時間（片道）が30分以上の場合、その理由を次から選択してください。

 ア　申し込んだ保育所等が本人又は配偶者の通勤の途中で利用できる場所にあるため

 イ　自宅から30分未満で通える保育所等が存在しないため

 ウ　自宅から30分未満で通える保育所等では職場復帰後の勤務時間・勤務日に対応できないため

 ⑥利用（入所）内定を辞退したことがありますか。  ア　辞退したことはない

 ３　保育所の利用（入所）申込について、以下①～⑧について選択又は記載してください。

   ①保育所等における保育の利用を希望し、市区町村に利用（入所）申込をしましたか。

 ②利用（入所）申込をした日　：　

 ③利用（入所）開始希望日　：　

 ⑦利用（入所）申込をした
　　保育所等の中で、自宅から
　　最も近隣の施設名と通所時間
　　（片道）

施設名　：　

 ⑤利用（入所）保留の有効期限

 ④利用（入所）申込に当たり、入所保留を
　　積極的に希望する旨の意思表示をしていませんか。

 ２　今回、延長を申請する期間について、
　　右のア・イのうち、該当するものを
　　選択してください。

 ア　１歳（注）～１歳６か月の期間

 イ　１歳６か月～２歳の期間

 １　育児休業の対象となる子について、
　　右の①②を記載してください。

 ②子の生年月日

 ①子の氏名

①及び⑧について、「いいえ」・「その他」を選択した場合は、下欄にその理由を記載してください。
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（記載にあたっての留意事項） 

Ⅰ この申告書は、保育所等での保育が開始されないことを理由に、育児休業手当金の支給対象期間の延長を求めるときに、

必ず組合員本人が記載し、所属所を経由して提出してください。 

Ⅱ 申告書は事実について正しく記載してください。申告しなければならない事柄を申告しなかったリ、偽りの記載をして

提出した場合には、以降育児休業手当金を受けることができなくなるばかりでなく、不正に受給した金額の返還を命ぜら

れることがあります。 

Ⅲ 保育所等での保育が開始されないことを理由とした育児休業手当金の支給対象期間延長は、速やかな職場復帰を図るた

めに保育所等の利用（入所）申込をしたが入所ができないなど、やむを得ず職場復帰ができない方を対象とした制度です。

制度の趣旨に沿った延長の申請であることを確認するため、次の書類を支給申請書に添付して申請してください。 

【支給申請書に添付が必要な書類】 

ⅰ 育児休業手当金支給対象期間延長事由認定申告書（この申告書） 

ⅱ 市区町村に保育所等の利用（入所）申込をしたときの申込書の写し 

（電子申請の場合は申込内容を出力したもの、または、申込をした画面の複写） 

ⅲ 市区町村が発行した保育所等における保育が当面行われないことが明らかとなる通知の写し 

（入所保留通知書、入所不承諾通知書など市区町村によって名称が異なります。） 

Ⅳ ３の①欄について、申込をしていない場合は、原則として延長の要件を満たしません。 

ただし、子の疾病や障害により特別に配慮が必要であり、市区町村から保育体制が整備されていない等の理由により、

申込の受付ができないとされた場合には、延長が認められる場合があります（注１）ので、理由欄に特別な配慮が必要な

理由及び市区町村との相談の内容等を記載の上、次の書類を支給申請書に添付して申請してください。 

【支給申請書に添付が必要な書類】 

ⅰ 育児休業手当金支給対象期間延長事由認定申告書（この申告書） 

ⅱ 医師の診断書や障害者手帳の写しなど、特別な配慮が必要であることを確認できる書類 

Ⅴ ３の②欄について、申込をした日が子の１歳の誕生日（注２）以降の場合は、原則として延長の要件を満たしません。 

  ただし、市区町村が１歳の誕生日以降でなければ申込を受け付けないなど、保育利用の申込の機会が極端に限られる場

合には、延長が認められる場合があリます（注１）ので、理由欄に具体的な理由や市区町村との相談の内容等を記載して

ください。 

Ⅵ ３の③欄について、利用（入所）開始希望日が子の１歳の誕生日（注２）の翌日以降の場合は、原則として延長の要件

を満たしません。 

ただし、市区町村が募集をしていない時期があるために、申込可能な希望日での申込をした場合には、延長が認められ

る場合があります（注１）ので、理由欄に具体的な理由を記載のうえ、上記Ⅲⅰ～ⅲに加えて、次の書類を支給申請書に

添付して申請してください。 

【支給申請書に添付が必要な書類】 

ⅳ 保育所入所の案内やホームページなど、市区町村が申込を受け付けていないことが確認できる書類 

Ⅶ ３の④欄について、申込において「保育所等への入所を希望していない」、「育児休業からの職場復帰の意思がない」、「育

児休業の延長を希望する」、「入所保留となることを希望する」など、職場復帰や保育所等への入所の意思がないことを明

示的に記載・選択しているときは「している」場合に該当します。 

Ⅷ ３の⑤欄について、入所保留通知書、入所不承諾通知書などに記載された有効期間を記載してください。入所保留通知

書、入所不承諾通知書などに有効期間の記載がない場合は空欄で構いません。 

Ⅸ ３の⑥欄について、１に記載した子について、これまでに内定を辞退している場合は、原則として延長の要件を満たし

ません。 

ただし、内定後の住所変更など、内定した保育所等に子を入所させることが困難な事情の変更が生じた場合には、延長

が認められる場合がありますので、理由欄に変更前の住所や変更前後の勤務場所、事情変更の生じた日付及び具体的な理

由を記載してください。 

Ⅹ ３の⑦欄について、通所方法は通所する場合に利用する予定だった交通手段（徒歩・自転車・自動車・バス等）を記載

し、その交適手段による自宅からの片道の所要時問を記載してください。 

なお、送迎サービス等を利用する場合は送迎場所までの片道の所要時間を記載してください。 

Ⅺ ３の⑧欄について、利用（入所）希望の保育所等が、合理的な理由なく通所に自宅から片道30分以上要する保育所等の

みとなっている場合は、原則として延長の要件を満たしません。 

選択肢に応じて、上記Ⅲⅰ～ⅲの書類に加えて、次の書類を支給申請書に添付して申請してください。 

・ ア～ウを選択した場合：上記Ⅲⅰ～ⅲの書類のみ 

・ エを選択した場合：医師の診断書や障害者手帳の写しなど、特別な配慮が必要であることを確認できる書類 

・ オを選択した場合：理由欄に具体的な理由を記載のうえ、記載内容を確認できる書類 

 
（注１) 単に申込を忘れていた場合や、市区町村への相談無く申込をしなかった場合は、廷長の要件を満たしません。 

（注２) パパ・ママ育休プラス利用時は、「１歳に達する日後の育児休業終了日の翌日」または「１歳２か月に達する日の翌日」

のいずれか早い日。 
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□昭和
□平成

記号 番号

所属所
コード 名称

（初日）
令和

（末日）
令和

子の
氏名

子の出産
の予定日 令和

子の
生年月日 令和

等級 第 級 月額 円

令和 から 令和

□ □

令和 から 令和

令和 から 令和

【A】

【B】

上記のとおり請求します。

公立学校共済組合福岡支部長　殿

令和　　　年　　　月　　　日

(記名押印又は署名)

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和　　　年　　　月　　　日

R7.4

育児休業支援手当金請求書

組 合 員 氏 名

組 合 員 生 年 月 日

組 合 員 記 号 番 号

（給付額は、給付日額【Ｂ】から調整額（報酬日額等）を控除した額と
なります。）

配 偶 者 の 育 児 休 業 期 間

母 親 の 産 後 休 業 期 間

育児休業手当金の請求金額

標準報酬日額　【標準報酬月額÷22（10円未満四捨五入）】

　　年　　月　　日

　　年　　月　　日

　　年　　月　　日

　　年　　月　　日

　　年　　月　　日　　年　　月　　日

　　　年　　　　　月　　　　　日

公立福岡

している

　　年　　月　　日　　年　　月　　日

所 属 所 名

所 属 所 長

住 所

氏 名

給付日額　【A×13/100（円未満切捨て）】

□支給額は育児休業取得日から28日まで（土日含む）を限度とし、支給対象期間中の育児休業取得日数
（土日含まない）を乗じて得た額になります。

□計算の結果、給付日額が給付上限額を上回る場合は上限額を記入してください。

配 偶 者 が 育 児 休 業 等 を
対 象 期 間 内 に 取 得 していない

所 属 機 関 の 名 称

育児休業の初日及び末日
（発令どおりに記載すること）

育 児 休 業 に 係 る 子 の
氏名/出産予定日/生年月日

標準報酬の等級及び月額

育 児 休 業 支 援 手 当 金 の
請 求 に 係 る 期 間 　　年　　月　　日　　年　　月　　日

3-103



・本請求書は、育児休業支援手当金の支給を受けようとするときに、必ず組合員本人が記載し、所属機関の長を経由して提出し
てください。

・本請求書は事実について正しく記載してください。申告しなければならない事柄を申告しなかったり、偽りの記載をして提出したり
した場合には、不正に受給した金額の返還を命ぜられることがあります。

【添付書類について】

この請求書を提出するものは、
・育児休業に関する所属機関の長の証明書（例：辞令の写し等）
・出産予定日が確認できる書類（例：母子健康手帳の写し、医師の診断書等）
を添付してください。
また、以下に示す条件のうち、自身が該当するものについて、必要な書類を添付してください。

①地共済法第70条の3第1項第2号に該当する（配偶者が対象期間内に育児休業等を取得している）場合
・組合員の配偶者であることが確認できる書類　（世帯全員について続柄が記載された住民票の写し等）
・配偶者が育児休業等を対象期間内に取得したことを証明する書類　（辞令の写し等）

②地共済法第70条の3第2項第1号に該当する場合
（ア）配偶者がいない場合
・戸籍謄（抄）本（法律上の配偶者がいないことが確認できるものに限る）
・世帯全員について記載された住民票の写し

（イ）育児休業に係る子が配偶者の子に該当しない場合
・戸籍謄（抄）本

（ウ）配偶者からの暴力を受け、別居している場合
・裁判所が発行する配偶者からの暴力の防止及び被害者の保護等に関する法律第10条に基づく保護命令に係る書類の写し

（エ）配偶者が行方不明となっている場合
・組合員の配偶者であることが確認できる書類　（世帯全員について続柄が記載された住民票の写し等）
・配偶者の勤務先において無断欠勤が3か月以上続いていることについて配偶者の事業主が証明した書類又はり災証明書

③地共済法第70条の3第2項第2号に該当する場合
（ア）配偶者が労働者でない場合
・組合員の配偶者であることが確認できる書類　（世帯全員について続柄が記載された住民票の写し等）
・収入がないことを確認できる書類（配偶者の直近の課税証明書等）

（イ）配偶者が就業しているものの、適用事業に雇用される労働者でない場合
・組合員の配偶者であることが確認できる書類　（世帯全員について続柄が記載された住民票の写し等）
・給与収入がないことを確認できる書類（配偶者の直近の課税証明書等）

④地共済法第70条の3第2項第3号に該当する（配偶者が産後休業等を取得している）場合
・組合員の配偶者であることが確認できる書類（世帯全員について続柄が記載された住民票の写し等）
・配偶者が産後休業等を取得していることが確認できる書類（辞令の写し等）

⑤地共済法第70条の3第2項第4号に該当する（配偶者が育児休業等をすることができない）場合
・組合員の配偶者であることが確認できる書類（世帯全員について続柄が記載された住民票の写し等）
・配偶者が配偶者育児休業等をすることができないことの申告書
・上記申告書の内容を証明する書類（労働条件通知書、育児休業の不承認通知書の写し等）

【 記 入 上 の 注 意 】
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□昭和
□平成

記号 番号

所属所
コード 名称

（初日）
令和

（末日）
令和

子の
氏名

子の出産
の予定日 令和

子の
生年月日 令和

等級 第 23 級 月額 円

令和 から 令和

□ □

令和 から 令和

令和 から 令和

【A】

【B】

上記のとおり請求します。

公立学校共済組合福岡支部長　殿

令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日

(記名押印又は署名)

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日

R7.4

□支給額は育児休業取得日から28日まで（土日含む）を限度とし、支給対象期間中の育児休業取得日数
（土日含まない）を乗じて得た額になります。

□計算の結果、給付日額が給付上限額を上回る場合は上限額を記入してください。

配 偶 者 が 育 児 休 業 等 を
対 象 期 間 内 に 取 得 していない

所 属 機 関 の 名 称

育児休業の初日及び末日
（発令どおりに記載すること）

育 児 休 業 に 係 る 子 の
氏名/出産予定日/生年月日

標準報酬の等級及び月額

育 児 休 業 支 援 手 当 金 の
請 求 に 係 る 期 間 7 年 6 月 22 日7　年　5　月　26　日

している

320,000

7 年 4 月 1 日7 年 3 月 24 日

共済　千花

○○市立○○小学校

校長　○○　□□

○○市○○区○○○

共済　花子

所 属 所 名

所 属 所 長

住 所

氏 名

8　年　3　月　31　日7　年　5　月　26　日

2512345

　５　年　　１　　月　　１　　日

共済　花子

○○市立○○小学校

1,891

（給付額は、給付日額【Ｂ】から調整額（報酬日額等）を控除した額と
なります。）

配 偶 者 の 育 児 休 業 期 間

母 親 の 産 後 休 業 期 間

育児休業手当金の請求金額

標準報酬日額　【標準報酬月額÷22（10円未満四捨五入）】

7 年 5 月 31 日

7 年 5 月 25 日

7　年　4　月　10　日

7　年　4　月　 1　日

14,550

給付日額　【A×13/100（円未満切捨て）】

2222222

育児休業支援手当金請求書

組 合 員 氏 名

組 合 員 生 年 月 日

組 合 員 記 号 番 号
公立福岡　　
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記入例

印



□昭和
□平成

□

□

□

□

上記のとおり申告します。

公立学校共済組合福岡支部長　殿

R7.4

配偶者が育児休業等をすることができないことの申告書

フ リ ガ ナ

配 偶 者 の 生 年 月 日

　以下に記載する私の配偶者は、育児休業支援手当金の対象となる子の出生の翌日時点で、以下の理由により
育児休業等をすることができないことを申告します。

配 偶 者 の 氏 名

　　　年　　　　　月　　　　　日生

（第70条の3第2項第4号該当）

　※該当する理由のチェック欄（いずれか一つ）に✓を入れ、必要書類を添付してください。

配偶者が育児休業等をすることができない理由 必要書類

日々雇用されるものであるため
・労働条件通知書等労働契約の内容がわかる書類の
写し

出生時育児休業の申出をすることができない有期雇用労働
者(※)であるため
※ 子の出生日または出産予定日のうち遅い日から起算して56日
を経過する日の翌日から6月を経過する日までに労働契約が満了
することが明らかな有期雇用労働者が該当

労使協定に基づき事業主から育児休業の申出又は出生時育
児休業の申出を拒まれたため
※　以下のうち、該当するものに○をつけてください。
(ｱ)子の出生日の翌日時点の勤務先の事業主に継続して雇用され
た期間が1年に満たない場合
(ｲ)育児休業申出の日から1年以内に雇用関係が終了することが明
らかである場合
(ｳ)出生時育児休業の申出の日から8週間以内に雇用関係が終了す
ることが明らかである場合
(ｴ)1週間の所定労働時間が2日以下の場合

公務員であって育児休業の請求に対して任命権者から育児
休業が承認されなかったため

・労働条件通知書等労働契約の内容がわかる書類の
写し
※　以下についても記入してください。
　　労働契約の終了予定日　令和　　年　　月　　日
　　子の出生日または出産予定日のうち遅い日
　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

・左記(ｱ)～(ｴ)のいずれかに該当することが確認で
きる労働条件通知書等労働契約の内容がわかる書類
の写し

・任命権者からの不承認の通知書の写し

令和　　　年　　　月　　　日

氏 名

住 所

(記名押印又は署名)
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育児時短勤務手当金請求書 組 合 員
記号番号

公立福岡

所属所コード

（取得日） （喪失日）

（初日）
令和

(終了予定日)
令和

子の氏名 生年月日

等級 第 級 月額 円

□

□

□

支給対象月 令和　　年　　月
１週間の

所定勤務時間
支払われた
報酬の額

円

支給対象月 令和　　年　　月
１週間の

所定勤務時間
支払われた
報酬の額

円

支給対象月 令和　　年　　月
１週間の

所定勤務時間
支払われた
報酬の額

円

支給対象月 令和　　年　　月
１週間の

所定勤務時間
支払われた
報酬の額

円

支給対象月 令和　　年　　月
１週間の

所定勤務時間
支払われた
報酬の額

円

支給対象月 令和　　年　　月
１週間の

所定勤務時間
支払われた
報酬の額

円

上記のとおり請求します。

公立学校共済組合福岡支部長　殿

令和　　　年　　　月　　　日

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和　　　年　　　月　　　日

R7.4

時間 / 週

時間 / 週

時間 / 週

時間 / 週

時間 / 週

育児時短勤務開始前の
一週間の所定勤務時間

支 給 対 象 月 に 関 す る 事 項

育児時短勤務に係る子を養育しないこととなったため
育児時短勤務の終了事由
（子が２歳に達した場合は記載不要）

組 合 員 氏 名

資格を取得した日及び
資格を喪失した日

年　　月　　日 年　　月　　日

育児時短勤務の初日及び終了予定日
（発令どおりに記載すること）

育児時短勤務に係る子の
氏 名 / 生 年 月 日

標準報酬の等級及び月額

所 属 所 名

所 属 所 長

住 所

氏 名
(記名押印又は署名)

所属所名

時間 / 週

年　　月　　日年　　月　　日

時間 / 週

年　　月　　日

本来の所定勤務時間へ復帰したため

新たに産前産後休業、介護休業又は育児休業を開始したため
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育児休業支援手当金等の給付金は、組合員が公立学校共済組合福岡支部に届け出ている福岡銀行の

口座に振り込みます。口座が自動解約されていないか、予め確認をお願いします。

給付金は、毎月１０日までに請求があった分を２５日に振り込みます。

（２５日が週休日である場合は、次の平日が振込日となります。）



【 記 入 上 の 注 意 】

・本請求書は、育児時短勤務手当金の支給を受けようとするときに、必ず組合員本人が記載し、所属機関の長を経由して提出し
てください。

・本請求書は事実について正しく記載してください。申告しなければならない事柄を申告しなかったり、偽りの記載をして提出したり
した場合には、以降育児時短勤務手当金を受けることができなくなるばかりでなく、不正に受給した金額の返還を命ぜられること
があります。

【 添 付 書 類 に つ い て 】

この請求書を提出するものは、
・育児時短勤務に関する所属機関の長の証明書（例：辞令の写し等）
・支給対象月中の1週間の所定勤務時間及び支給対象月に支払われた報酬の額についての所属機関の長又は給与事務担当者
の証明書
・支給対象月の給与明細書の写し
・育児の事実、育児時短勤務に係る子の生年月日を確認できる書類（例：母子健康手帳、住民票記載事項証明書又は戸籍謄本
の写しもしくは医師の診断書等）
・本来の１週間の所定勤務時間を確認できる書類（例：就業規則等）
を添付してください。

【 支給対象月に関する事項の記載方法 】

・「１週間の所定勤務時間」欄には、各々の年月における１週間の所定勤務時間を記載してください。同月内に１週間の所定勤務
時間の変更があった場合は、最も短い所定勤務時間を記載してください。
・「支払われた報酬の額」欄には、各々の年月に支払われた報酬の額（臨時の報酬及び３か月を超える期間ごとに支払われる報
酬を除く）を記載してください。

【 その他請求手続きについて 】

・記載すべき事項のない欄は空欄のままとしてください。
・本請求書は、支給対象月ごとの提出も、複数の支給対象月をまとめての提出も可能ですが、当該手当金は育児時短勤務の実
績に応じて支給するものであるため、記載する支給対象月に係る育児時短勤務の実績が確定してから提出してください。
・本請求書の提出後に記載内容に変更が生じた場合は、改めて変更後の内容により本請求書を提出してください。
・提出済みの請求書に係る支給対象月より後の育児時短勤務時間について育児時短勤務手当金を請求する際は、すでに提出
済みの支給対象月の期間を除いて記載してください（添付書類についても、既に提出済みの支給対象月の期間に係るものは不
要です）。

3-108



育児時短勤務手当金請求書 組 合 員
記号番号

公立福岡

所属所コード

（取得日） （喪失日）

（初日）
令和

(終了予定日)
令和

子の氏名 生年月日

等級 第 23 級 月額 円

□

□

□

支給対象月 令和 7 年 4 月 １週間の
所定勤務時間

支払われた
報酬の額

円

支給対象月 令和 7 年 5 月 １週間の
所定勤務時間

支払われた
報酬の額

円

支給対象月 令和 7 年 6 月 １週間の
所定勤務時間

支払われた
報酬の額

円

支給対象月 令和　　年　　月
１週間の

所定勤務時間
支払われた
報酬の額

円

支給対象月 令和　　年　　月
１週間の

所定勤務時間
支払われた
報酬の額

円

支給対象月 令和　　年　　月
１週間の

所定勤務時間
支払われた
報酬の額

円

上記のとおり請求します。

公立学校共済組合福岡支部長　殿

令和　○　年　〇　月　〇　日

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和　○　年　〇　月　〇　日

R7.4

育児時短勤務開始前の
一週間の所定勤務時間

支 給 対 象 月 に 関 す る 事 項

235,090

時間 / 週

時間 / 週

時間 / 週

育児時短勤務の終了事由
（子が２歳に達した場合は記載不要）

38.75 時間 / 週

本来の所定勤務時間へ復帰したため

新たに産前産後休業、介護休業又は育児休業を開始したため

育児時短勤務に係る子を養育しないこととなったため

20　時間 / 週

20　時間 / 週

235,090

年　　月　　日

育児時短勤務の初日及び終了予定日
（発令どおりに記載すること）

育児時短勤務に係る子の
氏 名 / 生 年 月 日

標準報酬の等級及び月額

共済　一太郎

令和8年 3 月 31 日令和7年 4 月 1 日

320,000

令和6年 4 月　1 日

235,090

20　時間 / 週

資格を取得した日及び
資格を喪失した日 令和2年 4 月 1 日

校長　〇〇　□□

○○市〇〇区〇〇〇

共済　花乃

所 属 所 名

所 属 所 長

住 所

氏 名
(記名押印又は署名)

●●市立●●小学校

【記入例】

1111111 所属所名 ●●市立●●小学校

2034567

組 合 員 氏 名 共済　花乃
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印

報酬支給額証明書（育児時短勤務手当金

請求用）で算定した金額（報酬①+報酬②）

を記載してください。
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て

く
だ

さ
い

。

通
勤

手
当

が
複

数
月

分
ま

と
め

て
支

給
さ

れ
る

場
合

（
定

期
券

代
な

ど
）
は

、
１

月
あ

た
り

の
金

額

を
記

載
し

て
く
だ

さ
い

。
上

記
手

当
の

他
に

支
給

さ
れ

て
い

る
減

額
対

象

手
当

が
あ

れ
ば

、
名

称
と

金
額

を
記

載
し

て
く
だ

さ
い

。
（
教

員
特

別
手

当
等

）

3-111



組合員
記号番号

所属所名

組合員氏名 （退職年月日）

　　　　　　年　　　月　　　日出産（正常・異常）したことを証明する。

１　医師 住所

２　助産師 氏名（記名押印又は署名）

　公立学校共済組合福岡支部長　殿

　　上記のとおり請求します。

　　令和　　　　年　　　　月　　　　日 ＴＥＬ（　　　　　　　）-（　　　　　　　）-（　　　　　　　）

住所

氏名

（記名押印又は署名）

割 円

割 円

割 円

　　上記の記載事項及び報酬支給額について、事実と相違ないものと認めます。

　　令和　　　　年　　　　月　　　　日 ＴＥＬ（　　　　　　　）-（　　　　　　　）-（　　　　　　　）

所属所長 職名

氏名

※共済組合使用欄（記入しないでください）

支給日数

出産手当金 日

休業手当金 日

証明者

請求者

所属所
の証明

円

【添付書類】　報酬支給額証明書、出勤簿の写し、休業の事実に関する証明書（※休業手当金のみ）

支給決定金額

出産手当金請求の場合のみ記入

出産年月日

※共済組合受付印

　妊娠週数　　満　　　　週（出産予定日　　　　　年　　月　　日）

標準報酬月額

円

休業手当金請求の場合のみ記入

（     　　　　　年　　　　　月　　　　　　日 ）

勤務できなくなった期間
　　　　　　　年　　　　月　　　　日　から

　　　　　　　年　　　　月　　　　日　まで
今回の請求期間

円

勤務できなかった理由

出産に関する医師又は助産師の証明

　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日　

　　　　　　　年　　　　月　　　　日　から

　　　　　　　年　　　　月　　　　日　まで

出勤しなかった
期間の報酬支
給額
（実支給額）

（　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日～　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日）

（　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日～　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日）

（　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日～　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日）

（　出産　・　休業　）手当金請求書

組合員
情報

　公立福岡
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出産手当金・休業手当金等の給付金は、組合員が公立学校共済組合福岡支部に届け出ている福岡銀行の口座に

振り込みます。口座が自動解約されていないか、予め確認をお願いします。

給付金は、毎月１０日までに請求があった分を２５日に振り込みます。

（２５日が週休日である場合は、次の平日が振込日となります。）



令和 年 月 日

　　氏名(記名押印又は署名）

（ ） - ( ） - ( )

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

加算額

合　計　②

請求期間の実支給額

②減額対象外の手当

へき地・準へき地手当

地域手当

給料の調整額

本来の支給額（月額）

給料月額

①給与減額の基礎となる給料・手当

報酬支給額証明書
（出産手当金・休業手当金）

証明者
（給与事務担当者）

所属

ＴＥＬ

勤務しなかった期間の報酬について、以下のとおり証明する。

請求期間　令和　　　年　　　月　　　日　～　令和　　　年　　　月　　　日における

諸
手
当
等

教職調整額

（　　　　　　　　　）

管理職手当

（　　　　　　　　　）

合　計　①

通勤手当（公共交通機関）

義務教育等教員特別手当

本来の支給額（月額）

(                      )

扶養手当

種別

通勤手当（交通用具）

組合員番号

組合員氏名

標準報酬月額

種別

勤務１時間当たりの給与額

住居手当
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【　記入例　】

令和 7 年 10 月 1 日 ～ 令和 7 年 10 月 31 日における

勤務しなかった期間の報酬について、以下のとおり証明する。

令和 7 年 11 月 2 日

氏名(記名押印又は署名） △△　△△

（ ） - ( 123 ） - ( 1111 )

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

本来の支給額（月額）

308,200

12,328

本来の支給額（月額）

(                      )

合　計　①

組合員氏名

標準報酬月額

種別

勤務１時間当たりの給与額

地域手当

給料月額

①給与減額の基礎となる給料・手当

給料の調整額

管理職手当

（　　　　　　　　　）

通勤手当（公共交通機関）

義務教育等教員特別手当

27,000
住居手当

報酬支給額証明書
（出産手当金・休業手当金）

証明者
（給与事務担当者）

所属

ＴＥＬ

請求期間

2,151

組合員番号

092

◇◇市立■■学校

2345678

380,000

共済　四郎

加算額

8,000

33,052

12,328

請求期間の実支給額

②減額対象外の手当

へき地・準へき地手当

10,000

341,252

通勤手当（交通用具）

扶養手当

種別

10,000

27,000

0

合　計　② 61,828

4,5004,500

53,828

諸
手
当
等

教職調整額

（　　　　　　　　　）
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所属所名

職名

氏名

　上記のとおり請求します。

　公立学校共済組合福岡支部長　殿

　　令和　　年　　月　　日 請求者 氏名

(記名押印又は署名）

　上記請求期間における出勤しなかった期間の報酬について、以下のとおり証明する。

本来の支給額（月額）

※１ 管理職手当は月に一度も出勤しない場合は除く。

(記名押印又は署名）

　上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

　　令和　　　年　　　月　　　日

所属所長 職名

氏名

※共済組合使用欄（記入しないでください）

介護休業手当金請求書

組合員記号番号 公立福岡

組合員氏名

雇用保険法の規定による介護休業手当金の支給 有　・　無

要介護者

組合員との続柄

住所
同居
・

別居

※別居の場合は住所を記入してください。

（住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

介護休暇の初日 令和　　　　年　　　　月　　　　日

請求期間 令和　　　　年　　　　月　　　　日　～　令和　　　　年　　　　月　　　　日

給与事務
担当者の

証明

給料月額 給料の調整額
地域手当

（経過措置を含む）
教職調整額

支給日数合計

円 円 円 円

扶養手当 住居手当
義務教育等教員

特別手当
管理職手当 ※１

円

円 円 円 円

加算額 へき地・準へき地手当 （　　　　　　　）

円 円 円

　　令和　　　年　　　月　　　日 給与事務担当：氏名

所属所長
の証明

ＴＥＬ（　　　）－（　　　）－（　　　）

【添付書類】①出勤簿の写し　②介護休暇承認簿の写し（①、②とも所属所長の奥書証明必要）

※共済組合受付印

今回支給対象日数 日 支給決定金額 円

日

日残り支給可能日数
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介護休業手当金等の給付金は、組合員が公立学校共済組合福岡支部に届け出ている福岡銀行の口座に

振り込みます。口座が自動解約されていないか、予め確認をお願いします。

給付金は、毎月１０日までに請求があった分を２５日に振り込みます。

（２５日が週休日である場合は、次の平日が振込日となります。）



所属所名

職名

氏名

　上記のとおり請求します。

　公立学校共済組合福岡支部長　殿

　　令和　６　年　１１月　２日 請求者 氏名

(記名押印又は署名） 共済　一郎

　上記請求期間における出勤しなかった期間の報酬について、以下のとおり証明する。

本来の支給額（月額）

※１ 管理職手当は月に一度も出勤しない場合は除く。

(記名押印又は署名）

　上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

所属所長 職名 ○○市立○○小学校長

氏名 ○○　○○○

※共済組合使用欄（記入しないでください）

介護休業手当金請求書【記入例】

組合員記号番号 公立福岡　　　1234567 ○○市立○○小学校

組合員氏名 共済　一郎 教諭

雇用保険法の規定による介護休業手当金の支給 有　・　無

要介護者

共済　小五郎 組合員との続柄 長男

住所
同居
・

別居

※別居の場合は住所を記入してください。

（住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

介護休暇の初日 令和　６　年　１０　月　１１　日

請求期間 令和　　６　年　１０　月　１１　日　～　令和　　６　年　１０　月　３１　日

給与事務
担当者
の証明

給料月額 給料の調整額
地域手当

（経過措置を含む）
教職調整額

308,200　円 円 33,052　円 12,328　円

扶養手当 住居手当
義務教育等教員

特別手当
管理職手当 ※１

福岡　花子

10,000　円 27,000　円 4,500　円 円

加算額 へき地・準へき地手当 （　　　　　　　）

円

支給日数合計 日

円 円 円 円

　　令和　６年　１１月　２日 給与事務担当：氏名

残り支給可能日数 日

所属所長
の証明

　　令和　６年　１１月　２日 ＴＥＬ（092）－（1234）－（5678）

【添付書類】①出勤簿の写し　②介護休暇承認簿の写し（①、②とも所属所長の奥書証明要）

※共済組合受付印

今回支給対象日数 日 支給決定金額

「有」の方は、ハローワーク

に請求してください。
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請求期間及び請求書は、

月単位で作成してください。



死 亡 者
氏 名

死 亡 者
生年月日

　　年　　　月　　　日

組 合 員
と の 続 柄

死 亡 の
場 所

死 亡
年 月 日

　　年　　　月　　　日
埋 火 葬
年 月 日

　　年　　　月　　　日

　非常災害により死亡したことを証明する。
職名

　　  　　　年　　　月　　　日 証明者

氏名

振 込 先 銀行 支店

　上記のとおり請求します。

住　所

　　公立学校共済組合福岡支部長　殿

氏　名

　　　  　　　　年　　　　月　　　　日   (記名押印又は署名）

組合員との続柄

　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 TEL（　　　　　　　）－（　　　　　　　）（　　　　　　　）

職　名

氏　名

※決定額 円

　１　添付書類　遺族の順位を証明する書類（戸籍謄本等）、事故の状況が分かる書類（写真・新聞記事等）

　２　※印欄は記入しないでください。

　　家族弔慰金は、組合員が公立学校共済組合福岡支部に届け出ている福岡銀行の口座に振り込みます。

　　口座が自動解約されていないか、予め確認をお願いします。

公立福岡

請求者

所属所長

所属所受付印 共済組合受付印

弔 慰 金

家 族 弔 慰 金

組合員記号番号

請　　求　　書

組合員氏名

市 区 町 村 長
又 は
警 察 署 長 の
証 明

死 亡 の 原 因
及 び
そ の 状 況

標 準 報 酬 月 額

口 座 番 号
（ 請 求 者 名 義 ）

所 属 所 名　　　等級　　　　　　　　　　円　　

印
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り 災 者
氏 名

り 災
年 月 日

　　年　　　月　　　日

り 災 の
場 所

（詳細に記入してください）

　上記のとおり証明する。
職名

　　  　　　年　　　月　　　日 証明者

氏名

　上記のとおり請求します。

住　所

　　公立学校共済組合福岡支部長　殿

氏　名

　　　  　　　　年　　　　月　　　　日  (記名押印又は署名）

組合員との続柄

　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 TEL（　　　　　　　）－（　　　　　　　）（　　　　　　　）

職　名

所属所長

氏　名

※決定額 円

　２　※印欄は記入しないでください。

　災害見舞金の請求者が組合員である場合は、組合員が公立学校共済組合福岡支部に届け出ている福岡銀行の口座に振り込みます。

　口座が自動解約されていないか、予め確認をお願いします。

所属所受付印 共済組合受付印

請　　求　　書

組合員記号番号

公立福岡

組合員氏名

災 害 見 舞 金

　　　等級　　　　　　　　　　円　　 所 属 所 名

市 区 町 村 長
・ 消 防 署 長
又 は
警 察 署 長 の
証 明

り 災 の 原 因
及 び
そ の 状 況

　１　添付書類　り災状況申立書、家屋の見取図、り災家屋部分の復旧見積書、り災証明書（上欄に証明を受けた場合は不要）、
　１　添付書類　家財証明書、家屋評価額証明書（市町村発行）、自動車検査証の写し、り災の事実を証する写真や新聞記事等

請求者

損 害 の 程 度

標準報酬月額

印
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所 属 所 名

り 災 の 場 所

り 災 者

り 災 の 原 因

住 居 の 構 造

住 居 の 種 別

※ り災の事実を証する写真や新聞記事等を添付すること。

※ 別居している被扶養者がり災した場合は、組合員の住居及び家財についての状況も含め詳しく記入すること。

【り災状況（詳細を記入してください）】

【り災場所までの経路図（最寄りの駅から住居までを図示すること。）】

　平屋建 ・ 二階建 住 居 の 面 積 　　　　　㎡　　　（坪）

　自宅・借家・公舎・その他

　本人  ・  被扶養者 世 帯 の 別 　同居  ・  別居

　火災 ・ 水害 ・ その他
水 害 の と き
浸 水 の 程 度

　床上　　cm　床下　　cm

り　災　状　況　申　立　書

組 合 員 氏 名

り 災 年 月 日 　  　　年　　月　　日
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壁

窓

片開戸

床の間

土　間

階　段

便　所 WC

風　呂

台　所

焼失部 赤線

冠水部 青線

板　間

作図記号

柱

両開戸

押　入

玄　関

一階

二階

家 屋 の 見 取 図
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Ｎｏ．１

所属所名 氏名

品 名 数 量 金 額 損 害 額 品 名 数 量 金 額 損 害 額

テ レ ビ タ ン ス

ビ デ オ 食 器 棚

ラ ジ オ 戸 棚

掃 除 機 カ ー テ ン

エ ア コ ン 机

ア イ ロ ン 椅 子

扇 風 機 カ ー ペ ッ ト 類

ス ト ー ブ 食 器 類

洗 濯 機 鍋 類

乾 燥 機 や か ん

照 明 器 具 包 丁

冷 蔵 庫 調 理 器 具 類

電 子 レ ン ジ ガ ス 器 具 類

電 気 炊 飯 器 消 火 器

電 気 ポ ッ ト

記入上の注意

　（１）金額欄には、損害を受けていない家財も含めて、すべての家財を時価で記入すること。

　（２）修復不能な家財は、損害額欄に当該家財の時価全額を記入すること。

　（３）修繕（クリーニング等）により原形に復する家財は、損害額欄に当該家財の修繕額を記入すること。

　（４）その他の家財については、空欄に記入すること。

電化製品・炊事用具等 家具・台所用品等

家 財 明 細 書

小計 小計
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Ｎｏ．２

所属所名 氏名

品 名 数 量 金 額 損 害 額 品 名 数 量 金 額 損 害 額

ベ ッ ド 自 動 車

敷 布 団 自 転 車

掛 布 団 バ イ ク

毛 布 パ ソ コ ン

シ ー ツ 等 電 話

紳 士 服 携 帯 電 話

婦 人 服 カ バ ン 類

子 ど も 服 財 布

下 着 類 書 籍

紳 士 靴 傘

婦 人 靴 掛 時 計

子 ど も 靴 腕 時 計

家財金額合計 損害額合計

記入上の注意

　（１）金額欄には、損害を受けていない家財も含めて、すべての家財を時価で記入すること。

　（２）修復不能な家財は、損害額欄に当該家財の時価全額を記入すること。

　（３）修繕（クリーニング等）により原形に復する家財は、損害額欄に当該家財の修繕額を記入すること。

　（４）その他の家財については、空欄に記入すること。

家 財 明 細 書

寝具・衣類等 その他

小計 小計
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規定様式第２１号
共 済 組 合 受 付 印

組 合 員 氏 名

事 故 に 遭 っ た
組 合 員 又 は
被 扶 養 者 の 氏 名

事 故 の 相 手 の
氏 名 及 び 住 所 等

事 故 発 生 日

事 故 発 生 状 況

　上記のとおり申告します。

　公立学校共済組合福岡支部長　殿

　令和　　　年　　　月　　　日　 申 請 者　住所

〒

（記名押印又は署名）

　上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

　令和　　　年　　　月　　　日　 TEL （　　　　　　）-（　　　　　　）-（　　　　　　）

所属所長　職名

氏名

氏名

〒（　　　　-　　　　）　　　　　　　　　　※相手の氏名及び住所が明らかでないときは、理由等を記入すること

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

公 務 外 の 負 傷
で あ る こ と の 確 認
（ チ ェ ッ ク し て く だ さ い ）

公立福岡第　　　　　　　　　　　号

療 養 が 必 要 な
体 の 部 位

治 療 を 受 け た
医 療 機 関 名

組 合 員 記 号 番 号

□　当傷病は公務外である

※公務上・通勤時の負傷の場合は
申告できません。

相 手 か ら 受 け た
損 害 賠 償

できるだけ具体的に記入してください。

損　害　賠　償　申　告　書

所 属 所 名

できるだけ具体的に、詳しく記入してください。　　　　　※「事故発生状況報告書」を添付している場合は記入不要

　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
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※事故の相手の自動車保険について、下の欄に記入してください。

自動車損害賠償
責任保険（自賠責)

契約保険会社名
　ＴＥＬ

　住所 自

ＴＥＬ

　氏名 至

　住所

ＴＥＬ

　氏名

　住所

ＴＥＬ

　氏名

（注）相手方の状況を記入してください。なお、相手方が任意保険に加入している場合は、次にも記入してください。

任 意 保 険

契 約 保 険
会 社 名

　住所 自

ＴＥＬ
　氏名 至

※契約保険会社に問い合わせを行いますので、保険会社名・連絡先は正確にご記入ください。

ＴＥＬ

自動車損害賠償責任保険等の加入状況報告書

相手方の自動車
の 運 転 者

保険証明書
番　　　　号

相手方の自動車

保険契約者

使用の本拠の所在地

運転者と所有者
との関係

自 動 車 任 意 保 険

車　台　番　号登録番号または車両番号

保険契約期間

保険契約者

保険証明書
番　　　　号

保険契約期間

　　　年　　　月　　　日

　　　年　　　月　　　日

相手方の自動車
の 所 有 者

車　　　　　種

　　　年　　　月　　　日

　　　年　　　月　　　日
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氏名

（ＴＥＬ）

氏名 運転 ・同乗

（ＴＥＬ） 歩行 ・その他

自 転 車

オートバイ

相 手 者

人 間

一 時 停 止

信 号

進 行 方 向

書
い
て
下
さ
い

。

事故発生状況報告書

第　　　　　　　　　　　　号

自動車の番号

甲
（相　手 方）

乙
（事故に遭った組合員

　または被扶養者）

事故発生状況略図（通路幅をｍで記入してください）

自 車

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　甲との関係　（　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　報告者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　乙との関係　（　　　　　　　　　）     氏名                                             /

事
故
現
場
に
於
け
る
自
動
車
と
被
害
者
と
の
状
況
を

図
示
し
て
下
さ
い

。

上
記
図
の
説
明
を

　　　別紙交通事故証明書に補足して上記のとおりご報告申し上げます。

　　　　　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　　　甲車両　　　㎞/ｈ(制限速度　　　㎞/ｈ）,　乙車両　　　　㎞/ｈ（制限速度　　　　㎞/ｈ）

　　　　　　　　　　してある　　　　　　　　　　　　　　　　　　　あ　る

道路状況

信号又は標識

速　　　度

　　　　　　　　　　あ   る　　　　　　　　　　　　　　　　　 されている
　　　　　信　号　　　　　　　　　　　　　駐停車禁止　　　　　　　　　　　　　　　　　　その他標識
　　　　　　　　　　な　い　　　　　　　　　　　　　　　　　されていない

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　良　い
　　　　　平坦　・　坂　　　　　　　　　　　　 見通し　　　　　　　　　　　　積雪路,　凍結路
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　悪　い

　　　　　舗装　　　　　　　　　　　　　　　　　歩道（両・片）　　　　　　　　　　　　　　直線・カーブ
　　　　　　　　　　してない　　　　　　　　　　　　　　　　　　　な　い

昼間・夜間・明け方・夕方晴 ・ 曇 ・ 雨 ・ 雪 ・ 霧

保険証明書

番　　　　 号
当
事
者

天　候 交通状況 明暗混雑・普通・閑散
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念    書 

 

令和  年  月  日（事故の場所）            において 

（相手方氏名）       の不法行為により（事故に遭った組合員または被扶養者

氏名）       の被った保険事故について、地方公務員等共済組合法による保険

給付を受けた場合は、私が加害者に対して有する損害賠償請求権を地方公務員等共済組

合法第５０条の規定によって公立学校共済組合が給付の価格の限度において取得行使

し、かつ、賠償金を受領することに異議のないことを、ここに書面をもって申し立 

てます。 

 なお、あわせて、次の事項を遵守することを誓約します。 

 

1 相手方と示談を行おうとする場合は、必ず前もって当共済組合にその内容を申 

し出ること。 

    

2 相手方に白紙委任状を渡さないこと。 

 

3 相手方から金品を受けたときは、受領年月日、内容、金額（評価額）をもれな

く、かつ、速やかに申し出ること。 

 

 

令和   年   月   日 

 

住   所 

 

組合員氏名               ㊞ 

 

 

公立学校共済組合福岡支部長 殿 
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確  約  書 

 

（事故に遭った組合員または被扶養者）          殿の治療につき、公立学

校共済組合資格確認書を使用した場合について、公立学校共済組合保険給付の限度にお

いて責任を持ちます。 

 

令和   年   月   日 

 

 

住所 

相手方 

氏名             ㊞ 

 

 

住所 

連帯保証人 

氏名             ㊞ 

 

 

 

公立学校共済組合福岡支部長 殿 

 

 

※ 連帯保証人の印鑑証明添付のこと 

 



3-128 

 

自賠責支払先優先同意書 

 

  

  年  月  日（事故の場所）                 におい 

ての交通事故により、（事故に遭った組合員又は被扶養者名）         が受

けた損害に関し、自動車損害賠償保障法に基づく保険金の内から治療費を公立学校共済

組合に優先的に支払われることに同意いたします。 

 

令和   年   月   日 

 

 

（同 意 者） 

 

住 所 

   事故に遭った組合員 

   または被扶養者    氏 名              ㊞ 

 

 

住 所 

相手方 

氏 名              ㊞ 

 

 

公立学校共済組合福岡支部長 殿 
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レセプト開示同意書 

 

 

私が    年  月  日に発生した交通事故で被った損害のうち、組合員資格確

認書（被扶養者資格確認書を含む）を使用したことにより公立学校共済組合福岡支部が

給付した保険給付等について、地方公務員等共済組合法第５０条の規定により同支部が

代位取得した求償権を行使することを目的として、損害保険会社（ＪＡ共済、全労済を

含む）に対して当該給付の係る診療報酬明細書（レセプト）等を提供することを同意し

ます。 

 

 

 公立学校共済組合福岡支部長 殿 

 

 

令和   年   月   日 

 

 

 

 

（届出者） 

 

組合員氏名               ㊞ 

 

 

被扶養者氏名              ㊞ 

 

 

 

 

 

 

 

※ 資格確認書を使用する場合は、事故報告書に必ず添付ください。 

※ 事故に遭った方が被扶養者である場合は、組合員と併せて被扶養者も署名捺印してく

ださい。 
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令和  年  月  日 

 

公立学校共済組合福岡支部長 殿 

 

所属所名 

組合員氏名            

                    組合員番号 

 

治癒報告について（報告） 

 

 先に第三者加害行為により、第三者から受けました傷病については、下記のとお 

り治癒（症状固定）しましたので報告します。 

 

記 

 

事故年月日 年   月   日 

事故に遭った組合員 

または被扶養者氏名 
（続柄） 

 

治療を受けた 

医療機関 

 

 

治癒年月日 年   月   日  

その他連絡事項 

（示談・賠償請求状況等） 

 

 

（注）１ この治癒報告書にかえて医師の診断書、またはその写しでもよい。 

   ２ 示談を締結してあれば示談書、またはその写しを添付してください。 

   ３ 相手方（損害保険会社）に賠償請求をされるときは、事前に公立学校共済組 

合福岡支部給付係（TEL:092-643-3871）まで連絡してください。 

   ４ 「治療を受けた医療機関」欄は、第三者加害行為による傷病の治療を行った医 

療機関をすべて記載してください（整骨院・鍼灸院を含む）。 

tel:092-643-3871

