
□①共済契約者番号・施設番号・職員番号を記入した。
（不明な場合、勤務先に確認してください。）

□②退職した勤務先(社会福祉法人〇〇会等)を記入した。

□③氏名・フリガナ・郵便番号・住所を正しく記入した。

□④金融機関コード、支店コード、金融機関名、支店名、口座番号を通帳・キャッシュ
カードの通りに記入した。

口⑤通帳の表紙・中表紙の写しを添付した。

口⑥氏名が変更されている場合、旧姓から新姓へ変更が確認できる書類（運転免許証、戸
籍謄本等）を添付した。
※「貼付用紙２枚目 個人番号（マイナンバー）確認書類及び個人番号提供に伴う

本人確認書類」に添付した内容で、旧姓から新姓が確認できる場合は、添付は不要です。

１
２

３

４

※退職手当金請求書は消せないボールペンで記入してください。

５

６

退職手当金請求にかかる書類 作成チェックリスト



退職手当金請求にかかる書類 作成チェックリスト

□①現住所は、退職手当金請求書の住所と同一の住所を記入した。
□ 氏名は、退職手当金請求書と同一の氏名を記入した。
□ 個人番号は、個人番号（マイナンバー）確認書類記載の個人番号を記入した。
□ 退職した年の１月１日現在の住民登録上の住所を記入した。

□②退職日を記入した。

□③在職中に障害となったことに起因して退職した場合は障害に〇をし、（）内に
障害等級、身体障害者手帳の交付年月日を記入のうえ、障害者手帳（写）を添
付した。

□④退職年の１月１日に生活保護法による生活扶助を受けている場合は「有」にし、
生活扶助受給証明書又は特別徴収税決定通知の写しを添付した。

□⑤共済制度の加入期間を記載した。
※合算をしている場合は最初の加入の年月日を記載してください。加入年月
（自）と、退職年月日（至）を記入し、その年数（１年未満の端数は１日でも
切り上げ）を記入してください。（例 2年11カ月→3年）
※継続異動をした場合は、最初の年月日と退職年月日を記入してください。
※合算申出をした場合は未加入期間があっても、最初の年月日と退職年月日を記
入してください。

１

２

３

４

※退職手当金請求書は消せないボールペンで記入してください。

５

B欄以下は、福祉医療機構以外から退職金の支給がある
場合にご記載ください。
その場合、源泉徴収票を貼付用紙１に貼付してください。

※国税庁の様式になります。
記載方法についてご不明な点がございましたら、国税庁またはお近くの税務署にご確認ください。



貼付用紙1枚目
□貼付用紙１枚目において、機構以外の退職金を受け取った場
合、「退職所得の源泉徴収票（写し）」を添付した。

□貼付用紙２枚目において、個人番号確認書類及び本人確認書
類を添付した。
（マイナンバーカードの裏表の写しで可。詳しくは貼付用
紙２枚目の（１）～（３）をご確認くだい。）２

福祉医療機構の退職手当金より先に、機構以外の退職金を受け取る場合、
最終支払者である機構で税金計算を行ないますので、必ず退職所得の源泉徴収票（写）を添付してください。

退職手当金請求にかかる書類 作成チェックリスト

１

貼付用紙2枚目












