
　　法人名か施設名のいずれかを記入してください

退職日
元号

年 月 日

退職した勤務先

申出者区分

（約款様式第７号の３）

合算制度利用申出書

日

977 983

１回目　現在の勤務先を退職した時（制度利用の意向を事前に申し出）

 独立行政法人福祉医療機構　理事長　様

私は、注意事項、重要事項を理解したうえで、合算制度を利用しますので、申出ます。

申出書の
作成日

元号
年 月

フリガナ
313 332

生　年　月　日

　　法人名か施設名のいずれかを記入してください

連絡先電話番号（携帯も可）
312

契約者
番号

職員
番号

日 市外局
954 969

373 379

1 　退職者本人 氏　名

333 372 局 番号

㊞
２　大 正

３　昭 和

４　平 成

５　令 和

年 月

-
850

郵便番号
住

所

854 502

〒

日
申出書の
作成日

元号
年 月

<個人情報の取扱いに関する注意事項>　退職者に係る個人情報は、退職手当共済業務及びこれに附帯する業務の範囲内で利用されます。

２回目　再び被共済職員となる時（制度利用を申し出）

月年
元号

853847 849

氏　名

勤務先

申出者区分 フリガナ 生　年　月　日

契約者
番号

職員
番号

-

局 番号年 月 日 市外局

被共済職員本人 ㊞
２　大 正

３　昭 和

４　平 成

５　令 和

連絡先電話番号（携帯も可）

日

<個人情報の取扱いに関する注意事項>　退職者に係る個人情報は、退職手当共済業務及びこれに附帯する業務の範囲内で利用されます。

846

1
（１回目） 機構受付日付印 （２回目） 機構受付日付印

郵便番号
住

所

退職理由

　　簡潔に記載してください（例：自己都合（結婚、転職など）による退職、
　　定年退職、雇用契約期間満了による退職、解雇 など）

〒

再び被共済職員と
なる日

※ 上記の退職日にかかる退職手当金が請求された時点で本申出は無効となります。


