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１ この請求書裏面には、給与事務担当者の給与報酬についての証明が必要です。（県費負担教職員のうち、県立学校及び事務局は各所

属所事務担当者が証明してください。それ以外の県費負担教職員の場合は、教職員課職員給与室に送付して証明を受けてください。） 

２ この請求書は、公立学校共済組合広島支部に対しての請求であり、一般財団法人広島県教育職員互助組合の介護休暇手当金の請
求とは別様式です。 

３ 自治体等の規則改正により所属所長の公印が廃止されている場合は、所属所長の私印を押印してください。 

 

 

介護休業手当金請求書 

（令和〇年10月分） 

所属所受付印 
  

添付 

書類 

初  回 ✔ 出勤簿の写し ✔ 請求月の給与明細書の写し ✔ 
要介護者の氏名・続柄・要介護状態等

が確認できる書類（休暇簿の写し等） 
 

２回目以降  出勤簿の写し  請求月の給与明細書の写し   

   

組
合
員 

組合員氏名 

組合員証番号 

所属所名 

所属所コード 
標準報酬月額 

 

 

公立 花子 ○○高等学校 470,000 円  ※終期に変更がある場合は記入 

変更期間に係る最初の請求時に

休暇簿（介護休暇用）の写しを

添付してください。 
  1   2   3   4   5   6 6 7 8 9 0 （短期給付   29  等級）  

     

介
護
休
業
手
当
金 

承 認 さ れ た 

介護休暇の期間 
令和 〇年 10月 １日から令和 〇年 １月 31日まで 令和  年  月  日まで 

短縮 

延長 

介護休業手当金 

請 求 予 定 期 間 

令和 〇年 10月 １日から令和 〇年 １月 12日まで 

（承認された介護休暇の終日か、支給対象日の66日目のいずれか早い日まで） 
令和  年  月  日まで 

短縮 

延長 

今回の請求期間 
※月ごとに請求が必要 

令和 〇年 10月 １日から令和 〇年 10月 31日まで 
支 給 日 数 
(土日祝を除く) 

20 日 

請 求 金 額 ２５９,８２０ 円 
⇒支給日数には、介護休暇を１日
単位で取得し、給与の減額対象と

なった日数を記入 

 

  

要
介
護
者 

要介護者の氏名 公立 学 
組合員との 

続 柄 
長男 

要介護者の住所 広島市○区△町１－２ 

  

 介護休業手当金の調整に係る給与報酬の明細書等を添付の上、上記のとおり請求します。 

 公立学校共済組合広島支部 長                 様   

 令和 〇 年 11 月 1 日 

請求者  

住 所  

広島市○区△町１－２ 

  氏 名  公立 花子                

    

所属所証明欄 

   当該組合員の介護休暇承認（変更後）期間は、 

   令和 〇 年 10 月 １ 日から令和 〇 年 １ 月 12 日 であることを証明します。 

   また、上記のその他の記載事項についても、事実と相違ないものと認めます。 

 
令和 〇 年 11 月 ７ 日  

所属所名○○高等学校 

 
所属所長 職・氏名 校長 共済 一郎     職印 

＜提出先＞所属所 →給与支給担当部署→公立学校共済組合広島支部 

（例）請求者が県費負担教職員（県立学校及び事務局を除く。）→教職員課職員給与室 

給与支給担当の方へ お手数ですが、裏面の報酬支給額証明後、公立学校共済組合広島支部まで

速やかに転送願います。 

受付印を必ず 
押すこと！ 

職印が廃止されている場合

は、所属所長の私印を押印 

注３ 

介護休業の期間について、所属所長の

証明が必要です。（証明印必要） 

職印 
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令和  ○年  10月 の給与報酬等は、 

次のとおりであることを証明する。 

 

１ 支給された給与報酬等の金額 

種   別 本来の支給額 減額後の実績額 

 給料計（給料月額＋教職調整額） ４３６,８４５円 １９,２９２円 

 

給料月額（給料の調整額を含む） 

   教育職 ○級 ○号給 

４２０,９０１円 

(うち給料の調整額１１,１４３円) 

３,３４８円 

教職調整額 １５,９４４円 １５,９４４円 

地域手当 ２６,７９６円 １,６８６円 

扶養手当 ６,５００円 ６,５００円 

住居手当 円 円 

通勤手当 円 円 

義務教育等教員特別手当 ６,６００円 ６,６００円 

 円 円 

 円 円 

合   計 ４７６,７４１円 ３４,０７８円 

 

２ 給与の減額の対象となった期間 

 令和  ○年  10月   1日 から    減額時間数    １５５   時間 

 令和  ○年  10月  31日 まで     （30分未満切捨30分以上切上） 

 

３ 減額された給与額            ４４２,６６３円 

      

 

 令和  ○年 11月  19日 

 

                所属所名     ○○高等学校       

所属機関の長又は      職 名       主事           

給与事務担当者              氏 名       学校 廣         ◯印  

※県費負担教職員のうち、県立学校及び事務局以外の所属所は、教職員課職員給与室にて証明します。 

ただし、給与明細書の写し他添付書類は組合員の所属所にて忘れずに添付してください。 

＊減額後の実績額の欄には、 

当該月の前月の減額を含めないでください。 
例．介護休暇取得 ９月～11月（請求月 10月） 
10月に減額する９月分の給与→加味しない 

11月に減額する10月分の給与→加味する 

 

給料の実績額は、請求月の

給与明細書と必ずしも一致

しません。（翌月に給与が

減額されるため） 

県費負担教職員のうち、県立学校

及び事務局以外の所属所は、教職

員課職員給与室が証明する。 

学
校 


