退職金共済掛金内訳書

※整理番号　　　　　

	事　業　所　名
	

	事業所住所
	　　　　　　　　℡

	代表者氏名
（共済契約者）
	
	共済契約者番号
	

	
	
	申　請　者　数
	　　　　　　　　　人

	下記の質問で、当てはまる方に〇をつけてください。

	①途中退職した人はいますか？（いる・いない）
	②月額変更をした人はいますか？（いる・いない）　　　　　　　　　　


※①途中退職者がいる場合は、退職日の確認できる書類を添付してください。
※②月額変更をした人がいる場合は、該当者の退職金共済手帳のコピーを添付してください。
	被共済者番　　号
	被共済者名
	契約成立年 月 日
	共済掛金（月　額）

Ａ　円
	対　象　月
	金　額

Ａ×Ｂ

　　　円
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	期　　間
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	合　　　　　計
	C　　　　　　　　　　　　円


	※照合
	
	
	※補助金額C×２０％
	　　　　　　　　　　　　円


