
       



       



       



       





       



       



       



日

日

日

日

日

日

・

□　４月　　□１０月

□　５月　　□１１月

□　６月　　□１２月

□　７月　　□　１月

□　８月　　□　２月

□　９月　　□　３月

（※）育児休業の半年延長の理由の記載

　１　保育所等に入所を希望しているが、１歳（又は１歳６か月）に達する日後の期間について、入所できない場合

　２　子の養育を行っている配偶者であって、１歳（又は１歳６か月）に達する日後の期間について、子の養育を行う予定であった者が、

　　　死亡・負傷・疾病等、離婚等により子の養育することができなくなった場合

　注.「パパ・ママ育休プラス」が「有」の場合は、「半年延長の理由」を記入しないでください。

注．俸給の調整額について

　　俸給は、職務の負担や困難度など勤務条件を考慮して決められるべきものであり、保育士など職種別に俸給表を作成することが望ましいもの

　です。

　　しかし、業務の特殊性が著しい場合や、管理運営上の支障になるため多種の俸給表作成ができないなど、俸給表の本俸額では職員の労働に見

　合わない場合があります。

　　このような場合には、国家公務員の給与制度では、本俸額に加算するための調整額表を設けて、俸給の調整を行っており、「俸給の調整額」

　と呼んでいます。

　　社会福祉施設職員等退職手当共済制度では、この趣旨を踏まえ、福祉医療機構が適当と認めた手当を、退職手当金の計算の基礎として、本俸

　と同等に扱うこととしています。

業務に従事した日数が
１０日以下の月があった場合
被共済職員とならない月です。
該当月をチェックしてください。

150 161

添付書類 留保 確認
807 809 810 811 814 818 813
請求者印 請求者訂正印 申告書印 契約者印 契約者訂正印 調整額名称有無 現認証明

780 781 国　税 787

812 817

788 市町村民税773

半年延長の理由（※） 1 2976

820

局）（ 番）

福祉医療機構の処理欄（記載しないでください）
障害有無 受取済退職金額 徴　収　済　税　額 勤続年数 振込区分

事務担当者氏名 連　絡　先 電話（市外局 ）（

802 803 804801794 795 道府県民税771

7 9・住 所

共 済 契 約 者 番 号 共
済
契
約
者

カード

氏名又は名称

パパ・ママ育休プラス 無 293  元号 311
976

304 306297 298有 ・

845育児休業
終了日

839  元号 年 月

287

育児休業
開始日

832  元号 年 月

278 279 292285

268259 260 266出 産 日
825  元号

273

247 249240 241
824

１　新規 ２　変更 ３　再取得

975

半年延長の理由（※） 1 2975 236  元号 254

235

パパ・ママ育休プラス 有 ・ 無
228 230221 222

831

育児休業
終了日

191  元号 年 月 197

年 月

217  元号

育児休業
開始日

184  元号 年

216209 211202 203

255  元号

838

183

198  元号

274  元号

出 産 日
177  元号 年 月

退職月の直前の４月から退職月までの期間 退職した月以前６か月の本俸月額

育児休業の申請があった場合 （「退職日が月末でない月」及び「被共済職員期間とならない月」は除きます）
176

１　新規 ２　変更 ３　再取得

手当名（　　　　　　　　　　　　　手当）
手当名（　　　　　　　　　　　　　手当）(年) (月)

月

年 月 俸 給 表 の 額
俸 給 の 調 整 額

190

住所

854 953

退職届のみを提出している場合、その理由 （該当するものにチェックしてください）

　□ 退職者の所在が不明　　　　　　　　□ 退職者が請求を放棄している　　　　　　　　□ 退職者の被共済職員期間が１年未満の場合

853 電話番号 954 － － 969月 日 郵便番号 847 －　２　大　　正
　３　昭　　和
　４　平　　成
　５　令　　和

年 月

134

（　　　　年　　　　月　　　　日変更）

退職者の生年月日 退職年月日
日 元号 年

135 141 142

14 カタカナ

　　　　　　　　　　　退職者の住所（連絡先）　　　　　※電話番号は携帯も可

35 74

変更前の氏名
（変更している場合のみ記入）

カタカナ 75 94

漢字
（旧姓）

95

148

（約款様式第７号） 機構受付日付印

被共済職員退職届

762 768

　独立行政法人福祉医療機構　理事長　様

　　次のとおり、被共済職員が退職したので届け出ます。

１．被共済職員退職届の原本は、福祉医療機構にご提出ください。
　　写しをとって、共済契約者様の控えとしてお手元に残してください。
２．内容確認のため、給与台帳等の提出を依頼することがあります。
３．記載に当たっての留意事項や注意点は、福祉医療機構発行の「社会福祉施設等退職手当金共済制
　度マニュアル」をご参照ください。

作成日 　　年　      　　月　　     　日

職員番号 退職者の氏名 149 退職理由（該当する番号を○で囲んでください）
15 34

 ①　普通退職
　　　…結婚・定年・転職・雇用期間満了などの自己都合による退職に該当する
とき
 ②　普通退職
　　　…平成１３年３月３１日以前の加入者が①以外による退職に該当するとき
 ③　業務上の傷病又は業務上の死亡による退職
 ④　犯罪等による退職
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※②、③、④の場合は添付書類が必要です。

漢字

10



（約款様式第7号の2） 機構受付日付印

退職手当金請求書（１枚目）

番号

氏　名
（ ）

1 退職者本人

連絡先電話番号（携帯も可）

日年 月

請求者区分（続柄）

（ ）
3 遺 族

　　独立行政法人福祉医療機構　理事長　様

請

求

者

フリガナ

郵　便　番　号 住

所

生年月日（西暦）

〒

2 相 続人

-

局市外局

振

込

先

金

融

機

関

金融機関コード 店番号 振込先金融機関名を記入のうえ、○で囲んでください。

・ 信 用 組 合

信 用 金 庫

普　通

・ 農業協同組合

口　座　番　号
(右詰めで記入してください）

預金種目 口　座　名　義
（左詰めでカタカナで記入してください）

銀 行 本店 ・ 支所

支店 ・ 出張所

請 求 者 本 人 名 義 の
金融機関口座としてください

退職所得の受給に関する申告書

退
職
手
当
の
支
払
者
の

所在地
（住所）

　〒105-8486
　東京都港区虎ノ門４丁目３番１３号

あ
な
た
の

氏　名

名　称
（氏名）

　独立行政法人福祉医療機構
個人番号

支払者受付印

年分
芝

税務署長
退 職 所 得 申 告 書市町村長 殿

年 月 日

別添の個人番号確認書類のとおり

法人番号 8 0 1 0 4 0 5 0 0 3 6 8 8
その年1月1日
現在の住所

655 754

654

現住所
〒 －

【個人番号の取得目的】　あなたの個人番号は税務手続きに利用します。

源
泉
徴
収
票
は
の
り
づ
け
と
し

、
ホ

ッ
チ
キ
ス
で
と
め
な
い
で
く
だ
さ
い

源
泉
徴
収
票
貼
付
欄

　このＡ欄には、死亡退職による遺族請求を除き、全ての人が、記載してください。
（あなたが、前に退職手当等の支払を受けたことがない場合には、下のＢ以下の各欄には記載する必要がありません。）

Ａ

①　退職手当等の支払を受けることと
なった年月日

年 月 日
③　この申告書の提出先から
受ける退職手当等についての
勤続期間

自 年

至 年

月 日 年

月 日

日
⑤　③と④の通算勤続期間

自

有　・　無
扶助

注意→あなたが本年中に他にも退職手当等の支払を受けたことがある場合には、このＢ欄に記載してください。

B
④　本年中に支払を受けた他の退職手
当等についての勤続期間

自 年

月 日

年月 日

② 一般 生活
の

年至 年 月 日 至

年月

退職の区分等 障害

注意→あなたが前年以前４年内（その年に確定拠出年金法に基づく老齢給付金として支給される一時金の支払を受ける場合には、19年内）に退職手当等の
支払を受けたことがある場合には、このＣ欄に記載してください。

C

⑥　前年以前４年内（その年に確定拠出
年金法に基づく老齢給付金として支給さ
れる一時金の支払を受ける場合には、19
年内）の退職手当等についての勤続期

自 年 月 日
年

至 年 月 日 至 年

⑦　③又は⑤の勤続期間のう
ち、⑥の勤続期間と重複してい
る期間

自 年 月

月 日

日

注意→Ａ又はＢの退職手当等についての勤続期間のうちに、前に支払を受けた退職手当等についての勤続期間の全部又は一部が通算されている場合に
は、その通算された勤続期間等について、このＤ欄に記載してください。

D

⑧　Ａの退職手当等についての勤続
期間（③）に通算された前の退職手
当等についての勤続期間

自 年 月 日 月 日 年

日

年 ⑩　③又は⑤の勤続期間のう
ち、⑧又は⑨の勤続期間だけ
からなる部分の期間

自 年

日 至 年 月至 年 月

日 年
⑪  ⑦と⑩の通算期間

自⑨　Ｂの退職手当等についての勤続
期間（④）に通算された前の退職手
当等についての勤続期間

自 年 月

至 年 月 至日

：
一般
障害

年 月 日 年

月 日年

注意 １　　この申告書は、退職手当等の支払を受ける際に支払者に提出してください。提出しない場合は、所得税及び復興特別所得税の源泉徴収税額は、支払を受ける金額の
　　20.42％に相当する金額となります。また、市町村民税及び道府県民税については、延滞金を徴収されることがあります。
２　　Ｂの退職手当等がある人は、その退職手当等についての退職所得の源泉徴収票（特別徴収票）又はその写しをこの申告書に添付してください。

： ：
一般
障害

Ｃ ： ：

Ｅ

区
分

退職手当等の支払を受
けることとなった年月日

収入金額 源泉徴収額
支 払 者 の 所 在 地
（住所）・名称（氏名）

注意→Ｂ又はＣの退職手当等がある場合には、このＥ欄にも記載してください。

615

注．請求者欄の、２の相続人は「職員が退職後、退職手当金を受取る前に死亡した場合」です。３の遺族は「職員が死亡により退職した場合」です。
<個人情報の取扱いに関する注意事項>　　請求者又は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。

：

特別徴収税額 支払いを受けた
年月日

退職の
区分市町村民税（円） 道府県民税（円）

Ｂ ： ：

退職年月日(西暦)

５　振込先金融機関欄の全てが未記入の場合は、本請求書は無効とします。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　（作成日　　　　　　　　年　　　　月　　　　日）

１　退職した理由が、自己の犯罪行為その他これに準ずべき重大な非行であった場合は、退職手当金を支給しないことがあります。

２　太枠の中は必ず記載してください。共済契約者番号、施設番号及び職員番号が不明の場合は、退職した勤務先（共済契約者）にお問い合わせください。

３　本紙には、必須の添付書類があります。貼付用紙（台紙）が定められており、２枚目～４枚目にあります。

４　記載漏れや誤り、添付書類が不足している場合、退職手当金が支給できませんので、ご注意ください。

共済契約者番号

退職した勤務先
（共済契約者）名

（共済契約者名を記入してください）
退職した
施設名

（施設名を記入してください）

(例：自己都合による退職、定年退職、雇用契約期間満了による退職、解雇など）

施設番号 職員番号

退職理由月 日年



（約款様式第７号の２）添付書類用紙 

  

退職手当金請求書（２枚目） 
  

  

貼付用紙 振込先金融機関の記載内容を福祉医療機構が確認するための書類 
（提出は必須です） 

  

〇 振込先金融機関の記載内容を確認する必要があります。 

〇 特に、金融機関の名称や支店名については、合併や支店の統廃合などによって変更していないかどうか、再確認してください。 

  

 
 

振込先口座が確認できる次のいずれかを、この枠内に貼付してください。 

 

①通帳の「表紙（写し）」と「見開きページ（写し）」 

②キャッシュカードの写し（金融機関名、支店番号、口座番号、口座名義のある面） 

※クレジットカード機能付きの場合は、クレジットカードの番号を伏せて写しを取ってください。 

③インターネットバンクなど通帳がない口座の場合は、ＷＥＢ上の口座情報のページなど、振込先口座が 

確認できるものを印刷してください。 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



（約款様式第７号の２）添付書類用紙 

  

退職手当金請求書（３枚目） 
  

  

     貼付用紙 個人番号（マイナンバー）を記載した者が請求者本人であることを 
          福祉医療機構が確認するための書類 

（提出は必須です） 

  

〇 請求書の１枚目に記載された個人番号については、法令等で本人確認が必要となっています。 

〇 次のいずれかの書類（下記表の５つのパターンのいずれか：「個人番号を確認する書類」と「本人であることを確認する書類」）をこ

の用紙に貼って、福祉医療機構が確認できるようにしてください。 
 
※ 通知カードは、令和２年５月２５日付の廃止により、住民票の氏名・住所等と同じものに限り有効です。 
 

パターン 「個人番号を確認する書類」（写し） 「本人であることを確認する書類」（写し） 

１ 個人番号カード（１２桁の番号のある面） 個人番号カード（顔写真のある面） 

２ 個人番号が記載された住民票 

運転免許証、運転経歴証明書、旅券（パスポート）など、顔写真

があり、身分が証明される公的なもの 
※いずれか１種類が必要です。 

３ 個人番号が記載された住民票 
健康保険証、年金手帳、公共料金の領収書など、顔写真がないも
のの本人であることを証する書類 
※顔写真がないため、２種類が必要です（選んでください）。 

４ 通知カード（住民票の氏名・住所等と同じものに限定） 
運転免許証、運転経歴証明書、旅券（パスポート）など、顔写真
があり、身分が証明される公的なもの 
※いずれか１種類が必要です。 

５ 通知カード（住民票の氏名・住所等と同じものに限定） 
健康保険証、年金手帳、公共料金の領収書など、顔写真がないも
ので、本人であることを証する書類 

※顔写真がないため、２種類が必要です（選んでください）。 
 
  

 
 

（この枠内に、書類を重ねて貼ってください） 
 
 １ 「個人番号を確認する書類の写しを貼ってください。 
 ２ 「本人であることを確認する書類」の写しを貼ってください。 
 
 ※ 住民票の写し、旅券（パスポート）の写し、年金手帳の写しなど、この用紙に貼りきれないものは、切り取らずに、その

ままの大きさで、ホッチキス留めして提出してください。 
 
【注意】 
健康保険証は、被保険者記号、番号、保険者番号、２次元バーコード等を黒塗りしてください。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  



（約款様式第７号の２）添付書類用紙 

  

退職手当金請求書（４枚目） 
  

  

     貼付用紙  勤務していた法人・施設が届出している氏名が変更されていることを 
           福祉医療機構が確認するための書類 

（氏名が変更されている場合のみ、提出してください） 

  

〇 氏名が変更していることを確認する必要があります 

〇 運転免許証（表裏）、戸籍抄本、旧姓と新姓が確認できる住民票などの写しをこの用紙に貼って、確認できるようにしてください。 
  

 
 

（氏名が変更していることを確認する書類の写しを貼ってください） 
 
 ※ この用紙に貼りきれないものは、貼らないで（ホッチキス留め）提出してください。 
※ 退職手当金請求書（３枚目）に添付した内容で、旧姓から新姓が確認できる場合は、本用紙（４枚目）は不要です。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

  



       



       



       



       



       



       



       



       



       



       



       



       



       



       


