
吹田市勤労者福祉共済給付金給付申請（請求）書兼口座振込依頼書 

   № 

 令和  年  月  日   

吹 田 市 長 あて                        ↑※日付は記入しないで下さい 

申請（請求）者住所 吹田市△○台２－１－３  

                     申請（請求）者氏名 江 坂  月 子  ㊞ 

下記のとおり吹田市勤労者福祉共済による給付金について申請します。給付決定後は請求金額を下記の 

口座に振り込んでください。  

 

※２ 上記口座へ初めて振込依頼をする場合は、必ず通帳等（金融機関名・支店名・預貯金種別・口座名義・口座

番号を確認できるもの）の写しを添付してください。 

申請及び請求金額（金額訂正無効）  
十 

￥ 

万 

１ 

千 

０ 

百 

０ 

十 

０ 

円 

０ 

被共済者番号 0 0 0 0 0 － 0 0 0 9 
 

１ 結 婚 祝 金 配偶者氏名  届出年月日  年    月    日 配偶者生年月日  年    月    日  

２ 出 産 祝 金 出産児氏名 江 坂  美 羽 出産年月日 令和×× 年  ５ 月  ４ 日 

３ 入 学 祝 金 入学者氏名  入学年月日  年    月    日 続 柄  種別 小・中・高・大 

４ 災 害 見 舞 金 災害年月日  年   月   日 居住被災家屋 従業員寮・その他 状況  

５ 傷 病 見 舞 金 欠勤期間 
   年     月    日～    年   月     

日 
欠勤日数  日間 ＊事業主は入院期間・入院日数 

６重度障害見舞金 等級 １級・２級 負傷発病年月日   年       月       日 治ゆ年月日       年       月       日 

７死 亡 弔 慰 金 死亡者氏名  死亡年月日       年      月       日 続 柄   

８永年勤続慰労金 勤続年数 １０・１５・２０・２５・３０・３５・４０年 就職年月日    年    月    日 

９退会せん別金 退会年月日  年    月    日 被共済者となった日         年    月     日 

上記記入事項に誤りのないことを証明します。 

令和××年 ８ 月 ３１日   企 業 名  す い た 株 式 会 社 

 所 在 地  吹 田 市 ○○町 １－１ 

 代表者氏名 吹 田  太 郎      印 

               ↑自署の場合は押印不要※1 

代 表 者 

捨 印 

 

 

※1 自署

の場合は

捨署名↓ 

                                捨署名 

                             

 

振込先口座※２  

預金種別 普通  ・  当座  ・  貯蓄  

 

銀 行 名 
銀 行  

信用金庫 
口座番号 ０ １ ２ ３ ５ ６ ７ 

支 店 名 
支 店  

出 張 所 

フリガナ 

口座名義 江 坂
エ サ カ

 月 子
ツ キ コ

 

同
一
印
で
押
印
。
ス
タ
ン
プ
印
・
シ
ャ
チ
ハ
タ
不
可
。 

捨 印 

○×○× 

△△ 


