公立学校共済組合宮城支部　給付班　御中
傷病手当金試算依頼書
所属所コード　　　　　　　　　　　
所属所名　　　　　　　　　　　
組合員番号　　　　　　　　　　　　
組合員氏名　　　　　　　　　　　　
給料の減額
　令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日　（　　割支給）

令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日　（　　割支給）
令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日　（　　割支給）

傷病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□ 過去に同一傷病で傷病手当金受給歴あり
上記のとおり、給料が減額されたため傷病手当金の試算を依頼いたします。
令和　　　年　　月　　日
組合員氏名　　　　　　　　　　　　　
事務担当者　　　　　　　　　　　　　
電　　　話　　　                    
	共済組合受付欄

	


添付書類
□給料が減額に入った月及び前月並びに翌月の「給与明細書」
□月額、教職調整額、手当等の減額方法についてわかるもの
