
所 属 所 名 所属所コード

組合員氏名 組合員証番号

再発行・取消

上記のとおり届け出を致します。

公立学校共済組合沖縄支部長 殿

平成 年 月 日

住所

申 出 者

氏名 印

上記の申し出は、事実と相違ないものと認めます。

平成 年 月 日

所属所名

職名

所属所長

氏名

所属所連絡先 － －

※公務（出張・学校行事等）及びやむを得ない事情がある場合、取消が可能です。
○取消については、組合員が医療機関と調整・取消を行い、受診日の２週間前までに
届書を提出すること。
○紛失等による再発行の場合、受診日の２週間前までに届書を提出すること。

公印

１日人間ドック・脳ドック 再発行（取消）届書

再発行 取消

再発行・
取消理由

ドック取消によ
る婦人科検診
受診券送付
（女性組合員）

希望する 希望しない


