
円

　　・初　日　　　令和　　　年　　　月　　　日　　（変更後　令和　　　年　　　月　　　日）

　　・末　日　　　令和　　　年　　　月　　　日　　（変更後　令和　　　年　　　月　　　日）

　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

印

地方公務員等共済組合法第70条の3の規定に基づき、上記のとおり請求します。

公立学校共済組合茨城支部長　殿

令和　　　年　　　月　　　日

1　変更請求以外の場合は（変更）を抹消してください。

2　請求書は月ごとに1枚の取扱いになります。

3　所属所長の証明欄の初日及び末日は介護休業または介護休暇全期間の日付を記入してください。

介護休業手当金（ 変更 ）請求書

円

組 合 員 氏 名

日分

（土日休日を除いた日数）

所属所受付印

公立茨城 フ リ ガ ナ 所 属 所 名
所 属 コ ー ド

第　　　　　号 [給与のゴム印]

請 求 期 間 令和　　 年　　　月　　　日　から　令和　　 年　　　月　　　日　まで

（教職調整額　　　　　　円）

等級

組 合 員 の

介護を必要

と す る 者

住 所

氏 名
組 合 員 と の
続 柄

組 合 員 等
記 号 番 号

（電話番号）

氏　名

所 属 所 所 在 地
（〒　　　－　　　　）

[給与のゴム印]

請 求 者

標 準 報 酬 月 額

所

属

所

長

の

証

明

　上記組合員の介護休業又は介護休暇の初日及び末日は、次のとおりであったことを証明します。

所属所長
職　名

氏　名

請 求 金 額

（注）

住　所

決
定
額

別紙のとおり
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Ａ Ｂ Ｃ Ｄ

円 円 円 円

Ｅ Ｆ Ｇ

円 円 円 円

Ⅰ
( ＋ ＋ ) ×

Ⅱ

( ＋ ＋ ) ×

Ⅲ
( ) ×

× 日 ＝

㊞

※

1

22

◎Ⅰ－Ⅱがマイナスとなった場合は、０とします。

Ａ Ｂ Ｃ

D E Ｇ

給付日額

× 日

1/22

給付額

所属所長又は給与事務担当者

H　　　　　　　

Ｆ＋

給付額

円 － 円

×

支部記入欄

支給対象日数

円

給付決定額

＝

円

(７時間45分×5日)×52週

×　７時間45分(1日当たりの勤務時間)

(円未満四捨五入)

×
67(40)

100
円

－ Ａ

　(小数点第２位)

　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日から令和　　　　年　　　　月　　　　日まで勤務しなかった期間に対して、

Ｂ

氏 名

円

給料の調整額　　

管理職手当　　住居手当　　

【勤務しなかった期間に支払われた給与額（控除額）の算出】

扶養手当　　

給料月額　　

標準報酬日額

＝

（10円未満四捨五入）

＝ 円

標準報酬日額

給付日額（1円未満切り捨て）

円

＝

標準報酬月額

円 13 20 27

2 9 16 23

243 10 17

30

1 8 15 22 29

5 12 19

31

4 11 18 25

※支給開始日

令和　　　年　　　月　　　日分から

7 14 21 28
控除額

令和　　　年　　　月　　　日分まで

※前回支給分

令和　　　年　　　月　　　日分まで

月分

曜日

26

日１日/要勤務日数

Ｃ 12月

※今回支給分

6

　　Ⅰ-Ⅱ＋Ⅲ＝Ｈ(円未満切捨て)

(小数点第２位)

次の金額の給料を支払ったことを証明する。

今回支給日数　（該当日に○を付す。）

職 名

(控除額)
介護休暇取得日数 円

合計

注）減額される前の給与を記入してください。

地域手当　　 教職員調整額　　
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