　様式第７号

　退職医療事業

	　　　　　　　　　　退　会　一　時　金　請　求　書
	係
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	


	
	決定額
	
	


	会員氏名
	
	職　員　番　号
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	所属名
	
	所 属 コ － ド
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事　　由
	
	

	振込先
	 　　　　　　　　　　　　本

 銀行　　　　　　　店 

 　　　　　　　　　　　　支
	口座番号
	
	

	請求金額
	 
	口座名義人
	
	

	 　上記のとおり請求します。

令和　　年　　月　　日 

 　一般財団法人茨城県教職員互助会理事長　殿

 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　請求者

 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
	

	
	

	 　上記のとおり相違ないものと認めます。

 令和　　年　　月　 日 
	

	 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属名
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属長名
	
	
	

	
	 職 

 印 
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	


（注）１　振込先は、死亡退会時のみ記入してください。

　　　２　請求金額は、記入しなくても結構です。

　　　３　事由については、具体的に記入してください。

