（様式第8号）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　社会福祉法人 長野県社会福祉協議会会長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　団体番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　団体名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　長野県社会福祉団体職員退職手当積立基金
　給　付　請　求　書
　１　受給者の状況及び給付金算定の基礎

	1 加入職員番号
	

	2 加入職員氏名
	

	3 受給者
	  ア　本人　　　　　イ（　　　　　　　　）

	4 加入年月日
	昭和・平成・令和　　　年　　　月　　　日                   

	5 退職年月日
	　　　　平成・令和　　　年　　　月　　　日

	6 加入期間
	　　　　　　　 通算　　　年　　　月

	7 加入中断期間

（無給休業・休職）
	年　　月　　日～　　　年　　月　　日
年　　月　　日～　　　年　　月　　日（計　　年　　月）

	8 実加入期間
	　　　　　　年　　　月　　（⑥－⑦）

	9 退職した日の属する月の一年前の給料月額
	　　　円

	10 退職時給料月額
(昇給率４％以内)
	　　　円


　２　給付請求額（通常給付金）
	⑪退職手当金の計算（第24条1項、2項、3項、第25条、第26条、附則　適用）

	割　合
	給料月額
	加入期間
	算出額

	（１）
	
	
	
	　　　　　　　　　　円

	（２）
	
	
	
	　　　　　　　　　円

	（３）
	
	
	
	円

	（４）
	
	
	
	円

	（５）
	
	
	
	円

	小　　計
	円

	合　　計（附則）
	円


　３　振込み先

　　　　　　　　　　　　　　銀行・農協　　　　　　　　　　　　　　　支店・支所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　フ　リ　ガ　ナ
　（普 通・当 座）口座番号　　　　　　　　　　　名義　　　　　　　　　　　　　　
· 退職給付金の振込み先は、加入団体です。

印








