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□

□
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□

住所
申告者

氏名

職名
所属機関の長

氏名

円

印

（ 年 月 日 )

（　　　　歳）　

（ 年 月 日 )

その他 〔　　　　　　　　　　 〕

〔記号〕            〔番号〕

 　　年　　　月　　　日　

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和     年     月     日

共済組合受付印所属所受付印係長 係

（ 年 月 日 )

出 生 （ 年 月 日 )

□無

□有

その他

※国年第３号

昭和

平成
     年     月     日

済　　未

（2024.12改訂）

□無

出 生 （ 年 月 日 )

離 職 （ 年 月 日 )

□有

失業等給付の受給終了

離 職 （ 年 月 日 )

□同居

□別居

〔　　　　　　　　　　 〕

（ 年 月 日 )

（　　　　歳）　

円

年 月 日 事務局長 課長 課長補佐

失業等給付の受給終了

上記のとおり申告します。

岡山県市町村職員共済組合理事長 様

令和     年     月     日

昭和
平成
令和

 　　年　　　月　　　日　

昭和
平成
令和

□同居

□別居

印


