
平成 年 月 日
財団法人 静岡県教職員互助組合 様

静岡県教職員互助組合の趣旨に賛同し､ 加入の届出をいたします｡
加入のうえは規約規程の遵守することは勿論､ 任意による脱退をしないことを誓約いたします｡

加

入

者

記

入

欄

所属コード 組合員番号

所 属 所 名 ℡ ( ) －

フ リ ガ ナ 性別

印

職 名

組合員の氏名

氏 名 男
・
女

採用年月日
(西 暦) 年 月 日

生 年 月 日
(西 暦) 年 月 日

給 料 月 額

( 級 号) 掛金・会費 (円未満切捨て)
長期掛金・・・給料月額×1,000分の３
短期掛金・・・給料月額×1,000分の６
特別積立金会費・・・給料月額×1,000分の５
退職互助部会費・・・給料月額×1,000分の１

円

(教職調整額を含まない)

被
扶
養
者

氏 名 続 柄 生 年 月 日 (西暦) 収 入

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

所
属
所
記
入
欄

上記の記載事項は､ 事実と相違ないと認めます｡

平成 年 月 日

所属所長氏名 職印

事務取扱者氏名 印

互
助
組
合
記
入
欄

平成 年 月 日 調 査 受 付 日

承 認 Ｎｏ

加 入 届 (県費組合員用)

財団法人静岡県教職員互助組合 ℡054－254－3626

H19 . 6 . 1

加入届の内容は､ 互助組合に加入するための資格調査､ 組合員管理のための基本資料､ 掛金徴収のため
に利用いたします｡
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平成 年 月 日
財団法人 静岡県教職員互助組合 様

静岡県教職員互助組合の趣旨に賛同し､ 加入の届出をいたします｡
加入のうえは規約規程の遵守することは勿論､ 任意による脱退をしないことを誓約いたします｡

加

入

者

記

入

欄

所属コード 組合員番号

所 属 所 名 ℡ ( ) －

フ リ ガ ナ 性別

印

職 名

組合員の氏名

氏 名 男
・
女

採用年月日
(西 暦) 年 月 日

生 年 月 日
(西 暦) 年 月 日

給 料 月 額

( 級 号) 掛金・会費 (円未満切捨て)
長期掛金・・・給料月額×1,000分の３
短期掛金・・・給料月額×1,000分の６
特別積立金会費・・・給料月額×1,000分の５
退職互助部会費・・・給料月額×1,000分の１

円

(教職調整額を含まない)

所属する共済組合又は健康保険
(該当に○印をつけてください｡)

1 日本私立学校振興・共済事業団 2 文部科学省共済組合

3 全国健康保険協会 4 その他 ( )

被
扶
養
者

氏 名 続 柄 生 年 月 日 (西暦) 収 入

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

所
属
所
記
入
欄

上記の記載事項は､ 事実と相違ないと認めます｡

平成 年 月 日

所属所長氏名 職印

事務取扱者氏名 印

互
助
組
合
記
入
欄

平成 年 月 日 調 査 受 付 日

承 認 Ｎｏ

加 入 届 (県費外組合員用)

財団法人静岡県教職員互助組合 ℡054－254－3626

H21 . 7 . 1

加入届の内容は､ 互助組合に加入するための資格調査､ 組合員管理のための基本資料､ 掛金徴収のため
に利用いたします｡

個人情報の取り扱いについて



平成 年 月 日
財団法人 静岡県教職員互助組合 様

下記のとおり申請いたします｡

組

合

員

記

入

欄

所属コード 組合員番号

所 属 所 名 ℡ ( ) －

フ リ ガ ナ

印

職 名

組合員の氏名

氏 名
加 入 月 日

Ｓ
Ｈ

年 月

生 年 月 日
Ｔ

Ｓ

Ｈ
年 月 日

申 請 理 由
(該当するところに○印)
改姓 (旧姓： ) ・ 紛失 ・ 破損 ・ その他

所

属

所

記

入

欄

上記の記載事項は､ 事実と相違ないと認めます｡

平成 年 月 日

所属所長氏名 職印

事務取扱者氏名 印

互
助
組
合
記
入
欄

調 査 発 行 日 受 付 日

互助組合員証再発行届

財団法人静岡県教職員互助組合 ℡054－254－3626

H19 . 6 . 1



所属コード 所属所名 TEL：( ) －

処理
区分

組 合 員 番 号 加 入 年 月 性 別 給 料 月 額 備 考
(転出入の場合は､ 前任校又は

転出先を記入)氏名 (カタカナ) 生 年 月 日 被扶養者有無 給料月額変更月
2 新規 平成 年 月 ２男 ４女
4 退職

Ｓ
Ｈ 年 月 日 ２有 ４無 平成 年 月より6 変

更
転
出
転
入

2 新規 平成 年 月 ２男 ４女
4 退職

Ｓ
Ｈ 年 月 日 ２有 ４無 平成 年 月より6 変

更
転
出
転
入

2 新規 平成 年 月 ２男 ４女
4 退職

Ｓ
Ｈ 年 月 日 ２有 ４無 平成 年 月より6 変

更
転
出
転
入

2 新規 平成 年 月 ２男 ４女
4 退職

Ｓ
Ｈ 年 月 日 ２有 ４無 平成 年 月より6 変

更
転
出
転
入

2 新規 平成 年 月 ２男 ４女
4 退職

Ｓ
Ｈ 年 月 日 ２有 ４無 平成 年 月より6 変

更
転
出
転
入

2 新規 平成 年 月 ２男 ４女
4 退職

Ｓ
Ｈ 年 月 日 ２有 ４無 平成 年 月より6 変

更
転
出
転
入

2 新規 平成 年 月 ２男 ４女
4 退職

Ｓ
Ｈ 年 月 日 ２有 ４無 平成 年 月より6 変

更
転
出
転
入

2 新規 平成 年 月 ２男 ４女
4 退職

Ｓ
Ｈ 年 月 日 ２有 ４無 平成 年 月より6 変

更
転
出
転
入

2 新規 平成 年 月 ２男 ４女
4 退職

Ｓ
Ｈ 年 月 日 ２有 ４無 平成 年 月より6 変

更
転
出
転
入

2 新規 平成 年 月 ２男 ４女
4 退職

Ｓ
Ｈ 年 月 日 ２有 ４無 平成 年 月より6 変

更
転
出
転
入

2 新規 平成 年 月 ２男 ４女
4 退職

Ｓ
Ｈ 年 月 日 ２有 ４無 平成 年 月より6 変

更
転
出
転
入

2 新規 平成 年 月 ２男 ４女
4 退職

Ｓ
Ｈ 年 月 日 ２有 ４無 平成 年 月より6 変

更
転
出
転
入

月末 組合員数 人

新規加入者人数 ＋ 人

退職者人数 － 人

転出者人数 － 人

転入者人数 ＋ 人

月１日現在 組合員数 人

ページ数 ／

�������	
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�����
財団法人 静岡県教職員互助組合 様

下記のとおり､ 平成 年 月１日 現在の変更を届出ます｡

(留意事項)
１ 新規加入者は､ ｢加入届｣ を添付｡
２ 退職者は､ ｢退職慰労金等請求書｣ を添付｡
３ 変更者は､ 該当する項目のみ記入してください｡

平成 年 月 日

所属所長氏名 職印

事務取扱者氏名 �

H19 . 6 . 1



平成 年 月 日
財団法人 静岡県教職員互助組合 様

下記のとおり申請いたします｡

組
合
員

(

申
請
者)

記
入
欄

所属コード 組合員番号

所 属 所 名 ℡ ( ) －

フ リ ガ ナ

印

加 入 年 月
Ｓ

Ｈ
年 月

組合員の氏名

氏 名

生 年 月 日
Ｓ

Ｈ
年 月 日

出産年月日 自 平成 年 月 日

育児休業期間 自 平成 年 月 日 至 平成 年 月 日

期間の変更 自 平成 年 月 日 至 平成 年 月 日

休職中連絡先
宛 先 電話番号 ( ) －

住 所
〒 －

所
属
所
記
入
欄

上記の記載事項は､ 事実と相違ないと認めます｡

平成 年 月 日

所属所長氏名 職印

事務取扱者氏名 印

互
助
組
合
記
入
欄

裁 定 調 査 受 付 日

育児休業掛金免除申請書 (県費外組合員用) 整理番号

財団法人静岡県教職員互助組合 ℡054－254－3626

１ 期間の変更
当初の育児休業期間を ｢育児休業期間｣ 欄に､ 変更後を ｢期間の変更｣ に記入してください｡

H21 . 7 . 1

育児休業掛金免除申請書は､ 育児休業中の掛金免除処理のために利用いたします｡

個人情報の取り扱いについて



(給付第01号)
療 養 費
入院見舞金 � � � 整理

番号
本 人 用

請
求
書
は
コ
ピ
ー
し
て
ご
使
用
く
だ
さ
い
。
変
更
の
な
い
箇
所
は
記
入
し
て
コ
ピ
ー
す
る
と
便
利
で
す
。

請求年月日 平成 年 月 日
財団法人 静岡県教職員互助組合 様

平成 年 月 病院受診分の請求をいたします｡

請
求
者(

組
合
員)

の
記
入
欄(

該
当
に
○
印)

所属所コード 組 合 員 番 号

所属所名 � ( ) －

フリガナ � 加入年月
１・Ｓ
２・Ｈ

年 月

氏 名
(受診者)

氏 名

生年月日
１・Ｓ
２・Ｈ

年 月 日 受診時( )歳

加入している
健 康 保 険

１. 文部科学省共済組合 ２. 市町村共済組合 ３. 協会けんぽ ４. 組合管掌健保 ( )
５. 日本私立学校振興・共済事業団 ６. 後期高齢者医療 ７. その他 ( )

各種受給者証
所持者

◎ 70～74歳の方は ｢高齢受給者証｣ のコピーを添付してください｡
◎ 75歳以上の方は ｢後期高齢者医療被保険者証｣ のコピーを添付してください｡

所
属
所
記
入
欄

上記請求者の請求内容を確認いたしました｡

平成 年 月 日

所 属 所 名
所属所長氏名 職印

事務取扱者氏名 印

互 助 組 合 裁 定 欄 ( 記 入 不 要 )

保険適用自己負担額 給 付 額 附 加 金

平
成 年

月

分

保険適用自己負担額

入院期間 (日数) ～ ( 日間)

平
成 年

月

分

保険適用自己負担額

入院期間 (日数) ～ ( 日間)

平
成 年

月

分

保険適用自己負担額

入院期間 (日数) ～ ( 日間)

平
成 年

月

分

保険適用自己負担額

入院期間 (日数) ～ ( 日間)

調 査 給 付 受 付

※裏面をご確認の上､ 請求書を作成してください｡
※領収証は､ 裏面に貼付してください｡

財団法人静岡県教職員互助組合 ℡054－254－3626 H21 . 7 . 1



こ
の
部
分
に
は
添
付
し
な
い
で
く
だ
さ
い

療養費請求書・入院見舞金請求書の作成・提出について
請求できる条件
・ 受診月ごと・病院ごと (診療科ごと) の保険適用の療養費自己負担額が3,100円以上ある場合｡
・ 受診月ごと・病院ごと (診療科ごと) の処方箋による保険適用の薬代自己負担額が3,100円以上ある場合｡
受診月ごと・病院ごと (診療科ごと) の保険適用の療養費 － 3,000円 ＝ 互助組合給付金

(100円未満切捨)受診月ごと・病院ごと (診療科ごと) の処方箋による保険適用の薬代 － 3,000円 ＝
※診療報酬明細書 (レセプト) ごとに裁定し､ 給付します｡

請求書の作成
・ ｢互助組合員証｣ をご確認のうえ､ 表面の請求者記入欄に必要事項を記入してください｡ 該当項目には
必ず○印をつけてください｡

・ 提出する請求書は､ 病院ごと (総合病院の場合は診療科ごと) １か月１枚です｡
・ 処方箋による薬代の請求書は､ 薬局ごと (処方箋を発行した病院ごと) １か月１枚です｡

請求書に添付するもの
・ 病院の領収証は､ ①受診者名 ②受診年月日 ③健康保険適用金額が明示されている領収証に限ります｡
病院の領収証で､ 入院治療の場合は入院明細の分かるものを添付してください｡

・ 薬局の領収証は上記①～③の他､ ④処方箋発行医療機関名が明示されている領収証に限ります｡
・ 用件を満たしていない領収証は不可となります｡ (領収証例を参照)
・ レシート形式の領収証の場合､ 病院は上記①～③､ 薬局は上記①～④の用件を満たしていないと､ 不可
になります｡

・ コルセット・ギブスなどの補装具代は､ 領収証と医師の証明書または診断書を添付してください｡
・ 添付する領収証または医師の証明書 (診断書) はコピーでも結構ですが､ 受給後､ 再請求しないよう注
意してください｡

・ 高額療養費に該当された方は､ 加入している健康保険からの給付額が分かるものを添付 (コピー可) し
てください｡ ただし､ 入院治療の場合で ｢限度額適用認定証｣ の交付を受けている方は､ 認定証のコピー
を添付してください｡ (文部科学省共済・市町村共済・私学共済を除く)

・ 各種受給者証をお持ちの方は受給者証のコピーを添付してください｡

請求書提出時の注意
・ 請求書は､ 診療月の翌月以降に提出してください｡
・ 給付後の追加請求はできませんので､ 請求書提出時に領収証の添付漏れがないか再確認をお願いいたし
ます｡

・ 領収証に未収金があったときは､ 未収金の内訳 (診療年月日・保険点数等) を医療機関または薬局にて
記入してもらってください｡ 内訳のないものは､ 給付対象から除外されます｡

給付の対象とならないもの
・ 入院時の差額ベッド代・食事療養費・居住費・文書料・診断料・予防接種等保険適用外の療養費は給
付の対象になりません｡

・ 介護保険適用の療養費・老人保健施設利用料

給付の時効
・ 事由発生の日から１年で時効となります｡

5,380 5,380

領
収
証
例

病 院 薬 局



(給付第02号)
家族療養費
入院見舞金 � � � 整理

番号
家 族 用

請
求
書
は
コ
ピ
ー
し
て
ご
使
用
く
だ
さ
い
。
変
更
の
な
い
箇
所
は
記
入
し
て
コ
ピ
ー
す
る
と
便
利
で
す
。

請求年月日 平成 年 月 日
財団法人 静岡県教職員互助組合 様

平成 年 月 病院受診分の請求をいたします｡

請
求
者(

組
合
員)

の
記
入
欄(

該
当
に
○
印)

所属所コード 組 合 員 番 号

組
合
員

所属所名 � ( ) －

氏 名 � 加入年月 １・Ｓ
２・Ｈ 年 月

生年月日 １・Ｓ
２・Ｈ 年 月 日

受

診

者

フリガナ 続 柄 組合員の ( )

被扶養者名
氏 名

生年月日
１・Ｓ
２・Ｈ

年 月 日 受診時( )歳

加入している
健 康 保 険

１. 文部科学省共済組合 ２. 市町村共済組合 ３. 協会けんぽ ４. 組合管掌健保 ( )

５. 日本私立学校振興・共済事業団 ６. 後期高齢者医療 ７. その他 ( )

１ 組合員の被扶養者になっている

２ 互助組合の ｢被扶養者特別認定｣ を受けている

各種受給者証
所持者

◎ 未就学児の方は ｢乳幼児受給者証｣ のコピーを添付してください｡
◎ 70～74歳の方は ｢高齢受給者証｣ のコピーを添付してください｡

所
属
所
記
入
欄

上記請求者の請求内容を確認いたしました｡

平成 年 月 日

所 属 所 名
所属所長氏名 職印

事務取扱者氏名 印

互 助 組 合 裁 定 欄 ( 記 入 不 要 )

保険適用自己負担額 給 付 額 附 加 金

平
成 年

月

分

保険適用自己負担額

入院期間 (日数) ～ ( 日間)

平
成 年

月

分

保険適用自己負担額

入院期間 (日数) ～ ( 日間)

平
成 年

月

分

保険適用自己負担額

入院期間 (日数) ～ ( 日間)

平
成 年

月

分

保険適用自己負担額

入院期間 (日数) ～ ( 日間)

調 査 給 付 受 付

※裏面をご確認の上､ 請求書を作成してください｡
※領収証は､ 裏面に貼付してください｡

財団法人静岡県教職員互助組合 ℡054－254－3626 H21 . 7 . 1



こ
の
部
分
に
は
添
付
し
な
い
で
く
だ
さ
い

家族療養費請求書・入院見舞金請求書の作成・提出について
請求できる条件
・ 受診月ごと・病院ごと (診療科ごと) の保険適用の療養費自己負担額が3,100円以上ある場合｡
・ 受診月ごと・病院ごと (診療科ごと) の処方箋による保険適用の薬代自己負担額が3,100円以上ある場合｡
受診月ごと・病院ごと (診療科ごと) の保険適用の療養費 － 3,000円 ＝ 互助組合給付金

(100円未満切捨)受診月ごと・病院ごと (診療科ごと) の処方箋による保険適用の薬代 － 3,000円 ＝
※診療報酬明細書 (レセプト) ごとに裁定し､ 給付します｡

請求書の作成
・ ｢互助組合員証｣ をご確認のうえ､ 表面の請求者記入欄に必要事項を記入してください｡ 該当項目には
必ず○印をつけてください｡

・ 提出する請求書は､ 病院ごと (総合病院の場合は､ 診療科ごと) １か月１枚です｡
・ 処方箋による薬代の請求書は､ 薬局ごと (処方箋を発行した病院ごと) １か月１枚です｡

請求書に添付するもの
・ 病院の領収証は､ ①受診者名 ②受診年月日 ③健康保険適用金額が明示されている領収証に限ります｡
病院の領収証で､ 入院治療の場合は入院明細の分かるものを添付してください｡

・ 薬局の領収証は上記①～③の他､ ④処方箋発行医療機関名が明示されている領収証に限ります｡
・ 用件を満たしていない領収証は不可となります｡ (領収証例を参照)
・ レシート形式の領収証の場合､ 病院は上記①～③､ 薬局は上記①～④の用件を満たしていないと､ 不可
になります｡

・ コルセット・ギブスなどの補装具代は､ 領収証と医師の証明書または診断書を添付してください｡
・ 添付する領収証または医師の証明書 (診断書) はコピーでも結構ですが､ 受給後､ 再請求しないよう注
意してください｡

・ 高額療養費に該当された方は､ 加入している健康保険からの給付額が分かるものを添付 (コピー可) し
てください｡ ただし､ 入院治療の場合で ｢限度額適用認定証｣ の交付を受けている方は､ 認定証のコピー
を添付してください｡ (文部科学省共済・市町村共済・私学共済を除く)

・ 各種受給者証をお持ちの方は受給者証のコピーを添付してください｡
・ 各市町村で行っている ｢こども医療費助成｣ の対象となった場合は､ 市町村からの助成額の分かるもの
を添付 (コピー可) してください｡

請求書提出時の注意
・ 請求書は､ 診療月の翌月以降に提出してください｡
・ 給付後の追加請求はできませんので､ 請求書提出時に領収証の添付漏れがないか再確認をお願いいたし
ます｡

・ 領収証に未収金があったときは､ 未収金の内訳 (診療年月日・保険点数等) を医療機関または薬局にて
記入してもらってください｡ 内訳のないものは､ 給付対象から除外されます｡

給付の対象とならないもの
・ 入院時の差額ベッド代・食事療養費・居住費・文書料・診断料・予防接種等保険適用外の療養費は給
付の対象になりません｡

・ 介護保険適用の療養費・老人保健施設利用料

給付の時効
・ 事由発生の日から１年で時効となります｡

5,380 5,380

領
収
証
例

病 院 薬 局



平成 年 月 日
財団法人 静岡県教職員互助組合 様

下記のとおり請求いたします｡

組
合
員

(

請
求
者)

記
入
欄

所属コード 組合員番号 発生年月日
(記入不要) 4 年 月

所 属 所 名 ℡ ( ) －

フ リ ガ ナ

印

加 入 年 月
Ｓ

Ｈ
年 月

組合員の氏名

氏 名

生 年 月 日
Ｓ

Ｈ
年 月 日

旧姓

配偶者の氏名
氏 名 組合員の

夫・妻
婚姻成立日 平成 年 月 日

所
属
所
記
入
欄

上記の記載事項は､ 事実と相違ないと認めます｡

平成 年 月 日

所属所長氏名 職印

事務取扱者氏名 印

互
助
組
合
記
入
欄

裁 定
調 査 給 付 日 受 付 日

69 結婚祝金

退職後の
連 絡 先 〒 ℡

給付金
送金先

銀行 労働金庫 支店 普通

信用金庫

口座番号

口座名義
(カタカナ)

結 婚 祝 金 請 求 書 整理
番号

１ 改姓者の組合員証
改姓があるとき､ 同時に互助組合員証再発行届を提出してください｡

２ 請求書提出後２か月以内に退職するとき

財団法人静岡県教職員互助組合 ℡054－254－3626
H21 . 7 . 1

結婚祝金請求書の内容は､ 給付資格調査､ 給付額算定､ 結婚祝金に係る給付金送金処理のために利用いたします｡

個人情報の取り扱いについて



請

求

者

記

入

欄

平成 年 月 日
財団法人 静岡県教職員互助組合 様

下記のとおり請求いたします｡

退職時の所属コード 退職時の組合員番号

退職時の所属所名 ℡ ( ) －

フ リ ガ ナ

印

加 入 年 月
Ｓ

Ｈ
年 月

氏 名

氏 名

生 年 月 日
Ｓ

Ｈ
年 月 日

旧姓

連 絡 先
住 所

〒 －

電話番号

祝金の送金先 金融機関
銀 行
信 用 金 庫
農 協

支店

(請求者の口座)

(科目)
普 通

口 座
番 号

フリガナ

口座名義

互
助
組
合
記
入
欄

裁 定
調 査 給 付 日 受 付 日

95 結婚祝金

結婚祝金請求書 (退職者用) 整理
番号

１ 添付書類
入籍済の戸籍抄本の写し又は結婚届受理証明書の写し

財団法人静岡県教職員互助組合 ℡054－254－3626
H21 . 7 . 1

結婚祝金請求書の内容は､ 給付資格調査､ 給付額算定､ 結婚祝金に係る給付金送金処理のために利用いたします｡

個人情報の取り扱いについて



平成 年 月 日
財団法人 静岡県教職員互助組合 様

下記のとおり請求いたします｡

組
合
員

(

請
求
者)

記
入
欄

所属コード 組合員番号 発生年月日
(記入不要) 4 年 月

所 属 所 名 ℡ ( ) －

フ リ ガ ナ

印

加 入 年 月
Ｓ

Ｈ
年 月

組合員の氏名

氏 名

生 年 月 日
Ｓ

Ｈ
年 月 日

出

生

児

フ リ ガ ナ 父 の 氏 名 氏 名

氏 名 氏 名
母 の 氏 名 氏 名

生 年 月 日 平成 年 月 日 続 柄

該当に○印 正常出産
死産 (妊娠 週)

流産 (妊娠 週)

所
属
所
記
入
欄

上記の記載事項は､ 事実と相違ないと認めます｡

平成 年 月 日

所属所長氏名 職印

事務取扱者氏名 印

互
助
組
合
記
入
欄

裁 定
調 査 給 付 日 受 付 日

70 出産手当金

出産手当金請求書 整理
番号

１ 組合員及び組合員の配偶者の出産が対象となります｡
２ 死産､ 流産のときは妊娠12週以上の場合は給付されます｡

財団法人静岡県教職員互助組合 ℡054－254－3626
H21 . 7 . 1

出産手当金請求書の内容は､ 給付資格調査､ 給付額算定､ 出産手当金に係る給付金送金処理のために利用いたします｡

個人情報の取り扱いについて



財団法人 静岡県教職員互助組合 様 平成 年 月 日

下記のとおり請求いたします｡

請
求
者
記
入
欄

退職時の所属コード 退職時の組合員番号 発生年月日
(記入不要) 4 年 月

請
求
者

フリガナ

印

続 柄 組合員の

氏 名
氏 名

生 年 月 日
Ｓ

Ｈ
年 月 日

連絡先
〒 －

℡ ( ) －

組
合
員

退職時
所属所名 ℡ ( ) －

フリガナ 職名 加 入 年 月 Ｓ･Ｈ 年 月

氏 名

氏 名 生 年 月 日 Ｓ･Ｈ 年 月 日

死亡年月日 平成 年 月 日

送
金
先

請求者
の口座

銀 行
信 用 金 庫
農 協

支店
(科目)
普通

口座
番号

所
属
所
記
入
欄

上記の記載事項は､ 事実と相違ないと認めます｡

平成 年 月 日

所属所長氏名 職印

事務取扱者氏名 印

互
助
組
合
記
入
欄

裁 定 調査 給付日 受付日

79 死 亡 弔 慰 金

80 退職互助部死亡弔慰金

財団法人静岡県教職員互助組合 ℡054－254－3626

１ 添付書類
(1) 死亡診断書の写し又は除籍済みの戸籍抄本の写し

死 亡 弔 慰 金
退 職 互 助 部 死 亡 弔 慰 金

請 求 書 整理
番号

H21 . 7 . 1

死亡弔慰金・退職互助部死亡弔慰金請求書の内容は､ 給付資格調査､ 給付額算定､ 死亡弔慰金に係る給付金送金処理の
ために利用いたします｡

個人情報の取り扱いについて



平成 年 月 日
財団法人 静岡県教職員互助組合 様

下記のとおり請求いたします｡

組
合
員

(

請
求
者)

記
入
欄

所属コード 組合員番号 発生年月日
(記入不要) 4 年 月

所 属 所 名 ℡ ( ) －

フ リ ガ ナ

印

加 入 年 月
Ｓ

Ｈ
年 月

組合員の氏名

氏 名

生 年 月 日
Ｓ

Ｈ
年 月 日

フ リ ガ ナ 生 年 月 日
Ｓ

Ｈ
年 月 日

配偶者の氏名
氏 名

死亡年月日 平成 年 月 日

所
属
所
記
入
欄

上記の記載事項は､ 事実と相違ないと認めます｡

平成 年 月 日

所属所長氏名 職印

事務取扱者氏名 印

互
助
組
合
記
入
欄

裁 定
調 査 給 付 日 受 付 日

83 配偶者弔慰金

配偶者弔慰金請求書 整理
番号

財団法人静岡県教職員互助組合 ℡054－254－3626
H21 . 7 . 1

配偶者弔慰金請求書の内容は､給付資格調査､給付額算定､配偶者弔慰金に係る給付金送金処理のために利用いたします｡

個人情報の取り扱いについて



平成 年 月 日
財団法人 静岡県教職員互助組合 様

下記のとおり請求いたします｡

組
合
員

(

請
求
者)

記
入
欄

所属コード 組合員番号 発生年月日
(記入不要) 4 年 月

所 属 所 名 ℡ ( ) －

フ リ ガ ナ

印

加 入 年 月
Ｓ

Ｈ
年 月

組合員の氏名

氏 名

生 年 月 日
Ｓ

Ｈ
年 月 日

医
師
の
証
明
欄

労働基準法施行規則別表第２身体障害等級表 第 級 に該当するものと認める｡

身体障害者福祉法施行規則別表第５号身体障害者障害程度等級表 第 級 に該当するものと認める｡

障害の原因 医師の
意 見

発生年月日 年 月 日

上記のとおり相違ないことを証明します｡
平成 年 月 日
住 所
病 院 名 ℡ ( ) －
医 師 名 印

所
属
所
記
入
欄

上記の記載事項は､ 事実と相違ないと認めます｡

平成 年 月 日

所属所長氏名 職印

事務取扱者氏名 印

互
助
組
合
記
入
欄

裁 定
調 査 給 付 日 受 付 日

76 障害見舞金

障害見舞金請求書 整理
番号

１ 身体障害者手帳が交付されている方
身体障害者手帳の写しを添付してください｡ (医師の証明は不要)

２ 身体障害者手帳が交付されていない方
労基法又は福祉法のいずれかで医師の証明を受けてください｡

財団法人静岡県教職員互助組合 ℡054－254－3626
H21 . 7 . 1

障害見舞金請求書の内容は､ 給付資格調査､ 給付額算定､ 障害見舞金に係る給付金送金処理のために利用いたします｡

個人情報の取り扱いについて



平成 年 月 日
財団法人 静岡県教職員互助組合 様

下記のとおり請求いたします｡

組
合
員

(

請
求
者)

記
入
欄

所属コード 組合員番号 発生年月日
(記入不要) 4 年 月

所 属 所 名 ℡ ( ) －

フ リ ガ ナ

印

加 入 年 月
Ｓ

Ｈ
年 月

組合員の氏名

氏 名

生 年 月 日
Ｓ

Ｈ
年 月 日

災害の種別
該当に○印
水害 ・ 火災 ・ 地震 ・ ( )

罹災年月日 平成 年 月 日

罹災の物件 所 在 地

罹災の程度

所
属
所
記
入
欄

上記の記載事項は､ 事実と相違ないと認めます｡

平成 年 月 日

所属所長氏名 職印

事務取扱者氏名 印

互
助
組
合
記
入
欄

裁 定
調 査 給 付 日 受 付 日

77 災害見舞金

78
退職互助部
災害見舞金

災害見舞金請求書 整理
番号

１ 添付書類
罹災証明書 (市町村､ 警察署､ 消防署等の所轄官公庁の長が被災の事実を証明した書類)

財団法人静岡県教職員互助組合 ℡054－254－3626
H21 . 7 . 1

災害見舞金請求書の内容は､ 給付資格調査､ 給付額算定､ 災害見舞金に係る給付金送金処理のために利用いたします｡

個人情報の取り扱いについて



平成 年 月 日
財団法人 静岡県教職員互助組合 様

下記のとおり請求いたします｡

組
合
員

(

請
求
者)

記
入
欄

所属コード 組合員番号 発生年月日
(記入不要) 4 年 月

所 属 所 名 ℡ ( ) －

フ リ ガ ナ

印

加 入 年 月
Ｓ

Ｈ
年 月

組合員の氏名

氏 名

生 年 月 日
Ｓ

Ｈ
年 月 日

在
宅
療
養
者

フ リ ガ ナ 続 柄 組合員の

氏 名 氏 名
生 年 月 日

Ｓ
Ｈ

年 月 日

傷 病 名

在宅療養者
の 状 態
(該当に○印)

１ 起きあがることが一時的にできない状態又は喪失した状態
２ 寝返りが一時的にできない状態又は喪失した状態
３ 食事､ 用便ともに介護を要する

介護開始年月日 年 月 日
該 当 月 の
介 護 期 間

自 平成 年 月 日
至 平成 年 月 日

所
属
所
記
入
欄

上記の記載事項は､ 事実と相違ないと認めます｡

平成 年 月 日

所属所長氏名 職印

事務取扱者氏名 印

互
助
組
合
記
入
欄

裁 定 調 査 給 付 日 受 付 日

82
在 宅 療 養
見 舞 金

在宅療養見舞金請求書 整理
番号

１ 組合員及び組合員の被扶養者が給付対象となります｡
２ 該当月の翌月以降に請求してください｡

財団法人静岡県教職員互助組合 ℡054－254－3626
H21 . 7 . 1

在宅療養見舞金請求書の内容は､給付資格調査､給付額算定､在宅療養見舞金に係る給付金送金処理のために利用いたします｡

個人情報の取り扱いについて



平成 年 月 日
財団法人 静岡県教職員互助組合 様

下記のとおり請求いたします｡

組
合
員

(

請
求
者)

記
入
欄

所属コード 組合員番号 発生年月日
(記入不要) 4 年 月

所 属 所 名 ℡ ( ) －

フ リ ガ ナ

印

加 入 年 月
Ｓ

Ｈ
年 月

組合員の氏名

氏 名

生 年 月 日
Ｓ

Ｈ
年 月 日

今回の請求月 平成 年 月分

傷 病 名 症 状

発病年月日 平成 年 月 日 初 診 年 月 日 平成 年 月 日

所
属
所
記
入
欄

給 料 月 額 円
今
回
の
請
求
月
の
支
給
額

学 校 支 給 額 円

減給の開始･割合 平成 年 月 日より ( )％減給 共済組合等支給額 円

無給の開始 平成 年 月 日より無給 支給額の合計 円

上記の記載事項は､ 事実と相違ないと認めます｡

平成 年 月 日

所属所長氏名 職印

事務取扱者氏名 印

互
助
組
合
記
入
欄

裁 定 調査 給 付 日 受 付 日

給付金限度額

75 傷病見舞金

傷病見舞金請求書(県費外組合員用) 整理
番号

財団法人静岡県教職員互助組合 ℡054－254－3626
H21 . 7 . 1

１ 添付書類
医師の診断書 (初回のみ)

２ 請求方法
(1) 月ごと請求してください｡
(2) 学校､ 共済組合等の支給額を確認後に請求してください｡

傷病見舞金請求書の内容は､ 給付資格調査､ 給付額算定､ 傷病見舞金に係る給付金送金処理のために利用いたします｡

個人情報の取り扱いについて



請
求
者
記
入
欄

組

合

員

退職時の所属コード
退職時の
所属所名

(所属所TEL： )

退 職 日 平成 年 月 日

退職理由
33

退職時の組合員番号 フリガナ 性 別 男 ・ 女
7 12

氏 名
氏 13 名 32

生年月日
Ｔ
Ｓ
Ｈ

年 月 日

(

退
職
後
の)

連
絡
先

住 所 区 分 都道府県 市町村郡 (区) 字 丁目・番地

フ リ ガ ナ 181 220 101 140

34 40 41 60 61 100

〒 －

アパート・マンション等
141 180

宛 先 氏 名
221 240

電話番号
241 246 247 250 251 254

送
金
先

金融機関
コ ー ド

255 258 支 店
コード

259 261
普
通
預
金

口 座 番 号 フリガナ 269 285

銀 行
信 用 金 庫
労 働 金 庫
農 協

支 店
262 268 口 座

名 義

退職互助部
加入の有無
(いずれかに○印)

１ 本人だけ加入します｡ ２ 本人・配偶者とも加入します｡

３ 組合員が死亡のため､ 配偶者のみが加入します｡

４ 加入しません｡

上記のとおり請求いたします｡

平成 年 月 日

氏名 印

所
属
所
欄

上記の記載事項は､ 事実と相違ないと認めます｡

平成 年 月 日

所属所長氏名 職印

事務取扱者氏名 印

互
助
組
合
欄

裁 定

調 査 受 付 日 給 付 日 整 理 番 号
１ ６

(給付第12号) 退 職 慰 労 金
特 別 積 立 金 退 会 金 請求書
退 職 互 助 部 退 会 金

財団法人 静岡県教職員互助組合 様

H21 . 7 . 1

記入上の注意
① 組合員が死亡退職の場合､ ｢退職後の連絡先｣ 欄は請求者の連絡先を記入してください｡
② 退職後に住所及び氏名変更が予定される場合は､ 転居先の住所､ 改姓後の氏名を記入してください｡

退職慰労金・特別積立金退会金・退職互助部退会金請求書の内容は､ 給付額の算定及び給付金送金処理・送金のご案内
送付のために利用いたします｡

個人情報の取り扱いについて



財団法人 静岡県教職員互助組合 様 平成 年 月 日
下記のとおり､ 申し込みますので貸付を願います｡
貸付を受けたうえは､ 静岡県教職員互助組合の貸付に関する規定を遵守し､ この借入金の弁済の履行について一切の

責任を負うことはもとより､ 退職時に弁済が未完了のときは､ 一括清算いたします｡
なお､ 退職金が支給される場合には､ その残高を退職金から控除することを承諾いたします｡

組

合

員

(

借
受
人)

記
入
欄

所属コード 組合員番号

所 属 所 名
℡ ( ) －

職 名

加 入 年 月
Ｓ
Ｈ

年 月
フ リ ガ ナ

印 生 年 月 日
Ｓ
Ｈ

年 月 日
組合員氏名
(自 署)

氏 名

給料月額(本俸)

送
金
先

金融機関コード 支店コード 科目 口座番号 口座名義 (カナ)
銀 行
信用金庫
労働金庫
農 協

支店 普通

貸付種別
(借用種別に○印) 借用金額 返済方法 金 額 返済回数 １回当たりの返済額

01 生 活 資 金
02 介護・看護資金
03 オートローン
07 生活災害資金
08 結 婚 資 金

万円 内訳

毎 月 万円 回 円

ボーナス 万円 回 円

06 教 育 資 金 万円

内訳
毎 月 万円 回 円

ボーナス 万円 回 円

貸付対象者氏名 続柄 学校名
(フリガナ)

借用理由

(必須) 該当する借用理由に○または理由を記入ください｡ 介護・看護資金の場合はその他記入欄に使途内訳を記入ください｡

１. 車購入 ２. 住宅資金 ３. 物資購入 ４. 学資資金 ５. 生活資金 ６. 結婚資金 (本人・子弟 (続柄： ))

７. その他 ��� ���
該当する
場合○印

差引貸付：現在返済中の ( 生活資金 ・ オートローン ) 貸付残額を上記借用金額より差引いて貸付の借替えを申込みます｡

一括弁済：現在借用中の貸付残額を一括弁済し､ ( ) 資金貸付を申込みます｡

所
属
所
記
入
欄

上記の記載事項は､ 事実と相違ないことを証明し､ 貸付は適当であることを認めます｡

平成 年 月 日

所属所長氏名 職印

事務取扱者氏名 印

互
助
組
合

記
入
欄

裁 定

貸付実行日 貸付番号 調 査 受 付 日

(注意事項) (1)本申込書をもって金銭消費貸借契約書にかえますので氏名記入欄は申込人が必ず自署でご記入ください｡
(2)借用金額に応じた収入印紙を貼付し､ 申込印にて消印ください｡
(3)本申込書は､ 弁済完了後においても返還いたしません｡
(4)ボーナス併用は､ 借用金額が100万円以上のとき可能です｡ 毎月・ボーナス内訳を10万円単位でお申込みください｡
(5)記入については､ 裏面のご案内をお読みください｡

財団法人静岡県教職員互助組合 ℡054－254－3626

貸付金借用申込書

H21 . 7 . 1

収入印紙

10万円以下 200円
50万円以下 400円
100万円以下 1,000円
500万円以下 2,000円
1,000万円以下 10,000円

(貸付第01号)

印


