
第 42号様式                                     2023.1 作成 

給 付 種 別       ４ ２ 介護休暇補助金請求書             
※ 

 
互 助 組 合      

 
受 付 印      

▼
学
校
コ
ー
ド
及
び
個
人
コ
ー
ド
印
を
使
用
し
て
く
だ
さ
い
。 

▼
出
勤
簿
の
写
し
を
添
付
し
て
く
だ
さ
い
。 

▼
※
印
以
外
は
す
べ
て
ご
記
入
く
だ
さ
い
。 

氏   名 

個人コード 

 学 校 名 

学校コード 

 

              

請求金額        ※ 給付決定金額       

  上記金額を下記のとおり請求します。  
 

              年    月    日 
 

            学 校 名                       

       請求者 

            氏  名                 ◯印（自筆署名の場合、印不要） 

 

   一般社団法人 京都府教職員互助組合理事長 様 

介護休暇についての証明書              

介護を必要とした者の氏名  続 柄  

 

介護休暇の承認期間 

（指定期間） 

 

★介護休暇の開始日から終了日までの全期間を記入してください。分割取得している場

合は、これまでの取得状況についてすべて記載してください。 

１回目の期間  年  月  日 ～   年  月  日 

２回目の期間  年  月  日 ～   年  月  日 

３回目の期間  年  月  日 ～   年  月  日 

公立学校共済組合の介護休業手当金（66日）の支給対象の最終日  年  月  日 

 曜日 曜日 曜日 曜日 曜日 曜日 曜日 今回請求期間  カレンダー部分の記入方法 
 
★曜日の欄を記入してください 

 

★週休日（土、日）、勤務を要し

ない日（祝日等）には斜線をし

てください。 
 
★介護休暇を全日取得した日（給

付対象外の日を除く※）に○を

記入してください。 

※次の日は給付対象外です。 
･１日未満の介護休暇・介護時

間・介護欠勤の日、 

･共済組合の介護休業手当金・休

業手当金等が支給される日 

1 2 3 4 5 6 7 
  年 月分 

       

8 9 10 11 12 13 14 

給付対象 

日数 

 

   日 

       

15 16 17 18 19 20 21 

       

22 23 24 25 26 27 28 

       

29 30 31     

       

  

 上記の記載事項は事実と相違ないことを証明します。 

 

        年   月   日 

 

 

   所属所長      氏  名                     

                                 

 

公印 


