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TEL            (         )
 

　Ｈ　．　Ｒ　　　　年　　　月　　　日

注意 ①傷病休業見舞金は、医師の診断書または入院費用領収書等入院や通院が確認できるもの及び出勤簿等休業日数の確認

　できるものを添付してください。

②死亡弔慰金のうち、登録家族として申請をしていない配偶者（内縁含む）、子（子の配偶者含む）、実父母、養父母、義父母、

　継父母については、会員との関係がわかるものを添付してください。なお、事業主の証明がある場合は必要ありません。

上記共済事由については、記載のとおりであることを証明します。

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

事業所名

代表者名 印

傷病休業見舞金
 (注①）

死亡弔慰金
 (注②）

死 亡 者 氏 名

死 亡 年 月 日 男・女（　　　　歳）　（死産・流産　　　ヶ月）

傷 病 名

休 業 期 間 Ｈ　．　Ｒ　　　　　　年　　　　月　　　　日　～　　　　　年　　　　　月　　　　　日

受付 入力

本人 配偶者　子　子の配偶者　実父　実母　養父　養母　義父　義母　

関 係

＊社判及び代表者印（代表者の個人印でも可）の無いものは無効

共済事由届出書・証明書（兼変更届）

会 員 氏 名 （ 新 姓 ）

共 済 事 由 内　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　容

結婚祝金

婚 姻 届 日 　　Ｈ　．　Ｒ　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日

新 住 所

同居しなくなった家族 同居することになった家族

氏　　　　　名
（フリガナ）

氏　　　　名

旧姓（改姓された場合）

続　柄 生　年　月　日

出産祝金

( フ リ ガ ナ ）

子 の 氏 名

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　・　女

出 産 年 月 日 　　Ｈ　．　Ｒ　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日

　　　継父　継母　　住宅災害による同居親族の死亡（　　　　　　　　　　　　　　）　　　

期 間 区 分 １４日以上　　　３０日以上　　　６０日以上　　９０日以上　　１２０日以上

会 員 と の

会員番号

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　年　　　月　　　日

　　年　　　月　　　日

　　年　　　月　　　日

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


