
  下記の承認期間については、地方公共団体等における特別休暇の産前産後休暇として認められた期間であること

を証明する。

年 月 日

印

  上記のとおり、掛金の免除を申し出ます。   上記の記載事項は、事実と相違ないことを確認しました。

静岡県市町村職員共済組合理事長　　様

年 月 日 年 月 日

申出者 所属所長

※ 派遣職員に係る請求書の記載事項について、「所属所名」及び「所属所所在地」にあっては、「派遣先団体の名称」及び
「派遣先団体の所在地」を記入する。
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