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   介護休暇を承認された上記請求（支給）期間において、給料及び調整の対象となる他の互助会等からの
 給付が支払われなかったことを証明する。
   なお、共済法の規定による休業手当金若しくは介護休業手当金又は雇用保険法の規定による介護休業に
 係る給付金の請求権がないことを併せて証明する。

令和 年 月 日

市町村等の長 職　名
又は

給与事務担当者 氏　名

上記のとおり請求いたします。

千葉県市町村職員互助会理事長　様

令和 年 月 日
住　所

請 求 者
氏　名

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

職　名
市町村等の長

氏　名

１．交替制職場に勤務する会員の場合は、勤務を要する日の分かる書類を添付してください。
２．※印欄は記入しないでください。
３．休職の事実を証する書類（休職辞令等）の写しを添付してください。
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