
 

 

 

 

 

作成日を記入
ください。 

施設代表者印を
押印ください。 

退職によらず共助会を脱会する場合になります。 

給付額は、会員が負担した掛金総額に事業主が負担した掛金総額の５０％を加え

た額になります。 

本人の印を押印
ください。 

普通の場合は「１」、
当座の場合は「２」
を記入ください。 


