
下記のとおり申請します。

公立学校共済組合埼玉支部長　様

1 年 月 日

2 計 人

3 円（１，０００円× 人分）

4

（利用者人数が、１５名を超えるときは、次頁に記入すること。） 円

公立学校共済組合埼玉宿泊所支配人 印

所 属 所 名

所 属 所 コ ー ド

T E L

幹 事 氏 名

組 合 員 証 番 号

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

No.

記

利 用 年 月 日

補 助 対 象 者 数

補 助 金 請 求 額

利 用 者 内 訳

食 事・会 議 等 利 用 補 助 申 請 書

利用者氏名（補助対象者氏名）

※組合員本人の場合は「同左」で可

組合員
との続柄

8

10

1

7

4

5

6

2

所属所名

3

12

11

9

13

14

組合員氏名

（組合員証番号）

15

※決定額

【注意事項】 
 

 利用日時点において、公立学校共済組合埼玉支

部の組合員資格（被扶養者・任意継続者も含

む）がある方が対象です。 

 補助対象外の方（下記）が含まれていないこと
を確認してください。 

  

   

 ・再任用短時間勤務職員  

 ・任期付短時間勤務職員 

 ・任意継続組合員以外の退職者等 
 
 
※対象外の方が含まれていた場合は、後日福利課から

幹事様へご連絡し、補助額を返金していただきます。 

補助対象外 



18

19

No. 所属所名

17

組合員
との続柄※組合員本人の場合は「同左」で可

組合員氏名

（組合員証番号）

利用者氏名（補助対象者氏名）

20

16

21

23

22

25

24

26

27

29

28

31

30

32

33

34

35

36

37

38

39

41

40



66

67

64

65

62

63

60

61

58

59

56

57

54

55

52

53

50

51

48

49

46

47

44

45

42

43

No. 所属所名
組合員氏名 利用者氏名（補助対象者氏名） 組合員

との続柄（組合員証番号） ※組合員本人の場合は「同左」で可



92

93

90

91

88

89

86

87

84

85

82

83

80

81

78

79

76

77

74

75

72

73

70

71

68

69

No. 所属所名
組合員氏名 利用者氏名（補助対象者氏名） 組合員

との続柄（組合員証番号） ※組合員本人の場合は「同左」で可



118

119

116

117

114

115

112

113

110

111

108

109

106

107

104

105

102

103

100

101

98

99

96

97

94

95

No. 所属所名
組合員氏名 利用者氏名（補助対象者氏名） 組合員

との続柄（組合員証番号） ※組合員本人の場合は「同左」で可



144

145

142

143

140

141

138

139

136

137

134

135

132

133

130

131

128

129

126

127

124

125

122

123

120

121

No. 所属所名
組合員氏名 利用者氏名（補助対象者氏名） 組合員

との続柄（組合員証番号） ※組合員本人の場合は「同左」で可


