
（１）共済契約者に関する届出

届出様式 様式番号 頁 記入方法頁

○退職給付金共済契約申込書 第１号－（１） 35 50

○共済契約者変更届 第２号－（１） 36 51

退職給付金共済契約解除届

＊解除をご検討の際は、事務局までご連絡ください。

掛金預金口座振替依頼書（3枚複写） 38 52

○掛金引落口座名義変更届 39 53

（２）被共済職員等に関する届出

届出様式 様式番号 頁 記入方法頁

○退職届及び退職給付金請求書 第３号－（１） 40 54

○退職届及び退職（遺族）給付金請求書 第３号－（２） 41 －

○退職届及び退職給付金請求書（年金） 第３号－（３） 42 56

○退職届及び退職（遺族）給付金請求書（年金） 第３号－（４） 43 －

○被共済職員加入届 第５号－（１） 44 57

○被共済職員氏名等変更届 第６号－（１） 45 58,59

○本俸月額変更届 第８号－（１） 46 60

○被共済職員 同一法人内配置換・共済契約者間
継続異動届

第９号－（１） 47 61,62

○退職年金受給方法変更届（年金から一時金への
変更）

第１２号－（１） 48 —

○退職年金受給者死亡届及び受領方法変更届 第１２号－（２） 49 —

様　式　一　覧

＊様式名に○印が付いているものは、本会ホームページからダウンロードが可能です。ダウンロードの
方法は「高知県社会福祉協議会ホームページのご案内」を参照してください。（P105）

第10号－（１） 37 －
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様式第１０号－（１） 令和    年    月    日  

下記のとおり、すべての被共済職員の同意を得たので、退職給付金共済契約を解除します。

社会福祉法人　高知県社会福祉協議会　殿

契約者番号 施　設　番　号

－

退 職 給 付 金 共 済 契 約 解 除 届

印契約者名

施　設　名

解除届出年月日 令和　　　年　　　月　　　日

解 除 の 理 由

・解除同意書

代表者名

被共済職員番号 被共済職員氏名 印 被共済職員番号 被共済職員氏名 印

【注意事項】
　契約の解除は共済契約約款第１２条第１項により被共済職員（全員）の同意を得なければならな
いので、同意書欄には全員の署名捺印を必要とします。

受　付　印
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年 月 日

様式第３号－（１）

社会福祉法人　高知県社会福祉協議会　殿

下記のとおり退職したので、退職給付金を請求します。

退職年月日（西暦）

フリガナ

都道府県

フリガナ

字・番地等

フリガナ

都道府県

フリガナ

字・番地等

【注意事項】
受 付 印

　１．太枠には黒ボールペンで記入し、訂正しないでください。
　２．該当する箇所に、レ印もしくは文字・数字等を記入してください。
　３．退職者が死亡した場合には、様式第３号－(２)退職届及び退職(遺族)給付金請求書により提出してください。
　４．平均本俸月額は、退職前１２ヶ月の本俸月額の平均です。
　５．本俸月額は、本俸＋特殊業務手当の合計額です。

現住所と異なる

現
住
所
と
異
な
る
場
合

郵便番号

市郡町村名

平均本俸月額 平均本俸月額は、退職前１２ヶ月の本俸月額の平均

■ 有 一般 有 現住所と同じ　
円

無 障害 無

（円未満は切捨て）

＊加入期間が１年未満で退職の場合、平均本俸月額の記入は不要です。

退職所得申告書 退職の区分 生活扶助 その年1月1日現在の住所 本俸月額は、本俸＋特殊業務手当の合計額

口座名義（漢字）

当座 預金番号

銀 行 名

支店番号 支 店 名受
領
方
法
等

銀行番号

■ 銀行振込 預金種別

口座名義（カナ）

普通

市郡町村名

受
給
者
住
所
等

郵便番号

日

退職事由
職員番号（右詰記入） 職員氏名（フリガナ）

01 定年
02 移管・廃止
03 自己都合

08 犯罪又は非行
09 その他印

年 月月年

掛金支払い最終月

（下記退職者口座にお支払い下さい。）

印
契 約 者 名
代 表 者 名契約者番号 施 設 番 号

折曲・訂正厳禁

退 職 届 及 び 退 職 給 付 金 請 求 書
申告書

提出確認
源泉徴収票
貼付希望

施　設　名
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年 月 日

様式第３号－（２）

社会福祉法人　高知県社会福祉協議会　殿社会福祉法人　高知県社会福祉協議会　殿社会福祉法人　高知県社会福祉協議会　殿

下記のとおり退職（死亡）したので、退職（遺族）給付金を請求します。下記のとおり退職（死亡）したので、退職（遺族）給付金を請求します。下記のとおり退職（死亡）したので、退職（遺族）給付金を請求します。

フリガナ

都道府県

市郡町村名

フリガナ

字・番地等

フリガナ Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ →

年 月 日生( 歳)

口座名義（カナ）

口座名義（漢字）

【注意事項】

　１．太枠には黒ボールペンで記入し、訂正しないでください。
　２．該当する個所に、文字・数字・○等を記入してください。
　３．遺族であることを明らかにすることができる戸籍抄本等を添付してください。
　４．平均本俸月額は退職前１２ヶ月の本俸月額の平均です。
　５．本俸月額は、本俸＋特殊業務手当の合計額です。

受 付 印

受
領
方
法
等

■ 銀行振込 普通 当座 預金番号

銀 行 名

支店番号 支 店 名

銀行番号

預金種別

印

電話番号 （　　　　）　　　－ 続　柄

円

受
給
者
住
所
等

郵便番号

氏　　名
生年月日

（年齢）

平均本俸月額

日

退職事由
職員番号（右詰記入） 職員氏名（フリガナ）

04 死亡0 4

年 月月

施　設　名

掛金支払い最終月 退職（死亡）年月日（西暦）

年

折曲・訂正厳禁

退 職 届 及 び 退 職 （遺 族） 給 付 金 請 求 書

（下記口座にお支払い下さい。）

印契 約 者 名
代 表 者 名契約者番号 施 設 番 号

－
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年 月 日

様式第３号－（３）

社会福祉法人　高知県社会福祉協議会　殿

下記のとおり退職したので、退職給付金（年金）を請求します。

退職年月日（西暦）

フリガナ

都道府県

フリガナ

字・番地等

フリガナ

都道府県

フリガナ

字・番地等

その年の1月1日の住所

月

01 定年
03 自己都合

印

印

退職事由

09 その他
（　　　　　　）

折曲・訂正厳禁

施　設　名

支店番号

円

平均本俸月額

■

口座名義（カナ）

預金番号

受
給
者
住
所
等

受
領
方
法
等

銀行番号

退 職 届 及 び 退 職 給 付 金 請 求 書（年金）

契約者番号

（下記退職者口座に約款のとおりお支払い下さい。）

市郡町村名

日

銀 行 名

現住所と同じ　

現住所と異なる

支 店 名

年

契 約 者 名
代 表 者 名

月

施 設 番 号

郵便番号

普通

職員番号（右詰記入） 職員氏名（フリガナ）

掛金支払い最終月

年

現
住
所
と
異
な
る
場
合

預金種別 当座銀行振込

口座名義（漢字）

郵便番号

【注意事項】

　１．太枠には黒ボールペンで記入し、訂正しないでください。
　２．該当する個所に、レ印もしくは文字・数字等を記入してください。
　３．退職者が死亡した場合には、様式第３号－(２)退職届及び退職(遺族)給付金請求書により提出してください。
　４．平均本俸月額は退職前１２ヶ月の平均本俸月額です。
　５．本俸月額は、本俸＋特殊業務手当の合計額です。

市郡町村名

受 付 印
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年 月 日

様式第３号－（４）

社会福祉法人　高知県社会福祉協議会　殿社会福祉法人　高知県社会福祉協議会　殿社会福祉法人　高知県社会福祉協議会　殿

下記のとおり退職（死亡）したので、退職（遺族）給付金を請求します。下記のとおり退職（死亡）したので、退職（遺族）給付金を請求します。下記のとおり退職（死亡）したので、退職（遺族）給付金（年金）を請求します。

フリガナ

都道府県

市郡町村名

フリガナ

字・番地等

フリガナ Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ →

年 月 日生( 歳)

口座名義（カナ）

口座名義（漢字）

続　柄

受
領
方
法
等

銀行振込

氏　　名

当座

銀行番号

－

01 定年
03 自己都合

04 死亡
09 その他

退職事由

退職（死亡）年月日（西暦）

施 設 番 号

月

平均本俸月額

退 職 届 及 び 退 職 （遺 族） 給 付 金 請 求 書（年金）

年

契約者番号

職員番号（右詰記入）

掛金支払い最終月

受
給
者
住
所
等

（下記口座にお支払い下さい。）

印契 約 者 名
代 表 者 名

折曲・訂正厳禁

円

職員氏名（フリガナ）

印

施　設　名

電話番号 （　　　　）　　　－

■

郵便番号

普通 預金番号預金種別

支店番号 支 店 名

銀 行 名

生年月日

（年齢）

日

40

年 月

【注意事項】

　１．太枠には黒ボールペンで記入し、訂正しないでください。
　２．該当する個所に、文字・数字・○等を記入してください。
　３．遺族であることを明らかにすることができる戸籍抄本等を添付してください。
　４．平均本俸月額は退職前１２ヶ月の平均本俸月額です。
　５．本俸月額は、本俸＋特殊業務手当の合計額です。

受 付 印
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年 月 日

様式第５号－（１）

社会福祉法人　高知県社会福祉協議会　殿

高知県民間社会福祉施設職員退職給付金共済契約約款を承諾の上、被共済職員として加入致します。

加 入 年 月（西暦） 【職種コード】

折曲・訂正厳禁

被 共 済 職 員　加 入 届

契 約 者 名
代 表 者 名

印
契約者番号 施 設 番 号

施　設　名

０１　施設長
０２　指導員
０３　保育士
０４　介護職員
０５　医師
０６　看護師
０７　訓練指導員
０８　栄養士
０９　調理員

１０　事務員
１１　介助員
１２　ホームヘルパー
１３　介護支援専門員
１４　施設職員でその他の種別
１５　社会福祉協議会職員
１６　福祉団体職員
１７　法外施設職員

年 月

フリガナ

姓
（漢字）

名
（漢字）

フリガナ

① 性　　　　　別 男－ 女－

月 日② 生年月日(西暦) 年

日

④ 本　俸　月　額

年 月③ 就職年月日(西暦)

【注意事項】

１．太枠内はすべて黒ボールペンで記入し、訂正しないでください。
２．加入者承諾印欄には本人の承諾印を押してください。
３．①性別欄は、該当する所にレ印を記入してください。
４．④「本俸月額」は、本俸＋特殊業務手当の合計額を記入してください。
　　日給月給制の場合は「日給×２１（日）」の額です。
５．⑤「職種コード」欄は、｢職種コード」から番号を選択し記入してください。

受 付 印

円 加入者承諾印

⑤ 職　　　　　種 職種名 コード
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年 月 日

様式第６号－（１）

社会福祉法人　高知県社会福祉協議会　殿

被共済職員の氏名等変更がありましたのでお届けします。

契約者番号 施 設 番 号

■氏名変更届

年 月 日

■掛金中断届・掛金復活届

【注意事項】

　１．太枠内はすべて黒ボールペンで記入し、訂正しないでください。
　２．訂正の種類欄には、該当するところにレ印を記入してください。
　３．本用紙1枚につき、訂正事項を1種類しか記入しないでください。

受 付 印

円
時の本俸月額

異動の事由

復活年度4月1日

月 0 1 日　～開始年月日 年

変更年月日

改姓後の氏名

訂正の種類
氏名変更届 掛金中断届 掛金復活届

（必ず１ヵ所にレ印を記入してください）

区　　分 姓 名

フリガナ

被共済職員番号 フリガナ

被共済職員名
（氏名変更時は旧氏名）

折曲・訂正厳禁

被 共 済 職 員　氏 名 等 変 更 届

印契 約 者 名
代 表 者 名

施　設　名
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年 月 日

様式第８号－（１）

社会福祉法人　高知県社会福祉協議会　殿

年４月１日現在、被共済職員の本俸月額を変更したのでお届けします。

契約者番号 施 設 番 号

受 付 印

折曲・訂正厳禁

本　俸　月　額　変　更　届

施　設　名

被共済職員番号 被共済職員氏名 変更後本俸月額（円） 職種名 職種コード 対象外コード

契 約 者 名
代 表 者 名

印

【注意事項】
　１．太枠内はすべて黒ボールペンで記入し、訂正しないでください。
　２．「職種コード」欄は、前年度(職種名欄を参照)の職種から変更が生じた場合のみ、
　　　「職種コード」から番号を選択し記入してください。
　３．「対象外コード」欄は、該当があれば番号を選択し記入してください。
　４．加入者及び氏名変更等は、本用紙で変更記入しないでください。

【職種コード】
　　０１　施設長
　　０２　指導員
　　０３　保育士
　　０４　介護職員
　　０５　医師
　　０６　看護師

【対象外コード】
１－退職　　２－中断中　　３－継続異動
４－施設配置換

０７　訓練指導員
０８　栄養士
０９　調理員
１０　事務員
１１　介助員
１２　ホームヘルパー

１３　介護支援専門員
１４　施設職員でその他の種別
１５　社会福祉協議会職員
１６　福祉団体職員
１７　法外施設職員

本俸月額合計
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年 月 日

様式第９号－（１）

社会福祉法人　高知県社会福祉協議会　殿

被共済職員の配置換及び継続異動がありましたのでお届けします。

■配置換前・継続異動前

■配置換届（配置換後の施設において記入してください。）

■継続異動届（異動後の契約者において記入してください。）

【職種コード】
　　０１　施設長
　　０２　指導員
　　０３　保育士
　　０４　介護職員
　　０５　医師

０６　看護師
０７　訓練指導員
０８　栄養士
０９　調理員
１０　事務員
１１　介助員

１２　ホームヘルパー
１３　介護支援専門員
１４　施設職員でその他の種別
１５　社会福祉協議会職員
１６　福祉団体職員
１７　法外施設職員

受 付 印
【注意事項】
　１．太枠内はすべて黒ボールペンで記入し、訂正しないでください。
　２．異動の種類欄には、該当するところの レ 印を記入してください。
　３．「職種コード」欄は、「職種コード」から番号を選択し記入してください。
　４．本用紙１枚につき、異動の種類を１種類しか記入しないでください。
　５．４月１日以降に被共済職員になった場合は、加入時の本俸月額を適用します。

職　種　名 職種コード

確認印

異動後の施設名

円

異動後の契約者名
異動後の

契約者番号
施設番号

契約者番号 施 設 番 号

　　　　代表者名

異動年月 異動時の本俸月額

年 月

施　　設　　名 施　設　番　号

職　種　名 職種コード

円

配　置　換　後 配　置　換　後

配置換年月 当該年度４月１日の本俸月額（注意事項５参照）

年 月

被共済職員名

異動の種類
配置換届 継続異動届

（必ず1ヶ所にレ印を記入してください）

施　設　名

被共済職員番号 フリガナ

折曲・訂正厳禁

被共済職員　同一法人内配置換・共済契約者間継続異動届

契 約 者 名
代 表 者 名

印契約者番号 施 設 番 号
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年 月 日

様式第１２号－（１）

社会福祉法人　高知県社会福祉協議会　殿

下記のとおり、退職給付金（年金）を一時金に変更して請求します。

フリガナ

都道府県

フリガナ

字・番地等

フリガナ

都道府県

フリガナ

字・番地等

【注意事項】
受 付 印

　１．太枠には黒ボールペンで記入し、訂正しないでください。
　２．該当する個所に、レ印もしくは文字・数字等を記入してください。

市郡町村名

現
住
所
と
異
な
る
場
合

郵便番号

現住所と異なる

現住所と同じ　

口座名義（漢字）

その年の1月1日の住所

預金番号

口座名義（カナ）

当座■ 銀行振込 預金種別 普通

支店番号 支 店 名

市郡町村名

受
領
方
法
等

銀行番号 銀 行 名

受
給
者
住
所
等

郵便番号

受給者番号（右詰記入） 氏名（フリガナ）

印

施　設　名

施 設 番 号

折曲・訂正厳禁

退職年金受給方法変更届（年金から一時金への変更届）

（下記退職者口座に約款のとおりお支払い下さい。）

印
契 約 者 名
代 表 者 名契約者番号
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年 月 日

様式第１２号－（２）

社会福祉法人　高知県社会福祉協議会　殿

下記のとおり、年金受給者が死亡したため、退職給付年金を請求します。

フリガナ

都道府県

フリガナ

字・番地等

フリガナ Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ
氏　　名

年 月 日生( 歳)

電話番号 （　　　　）　　　－

日年 月

折曲・訂正厳禁

退職年金受給者死亡届及び受領方法変更届

（下記退職者口座に約款のとおりお支払い下さい。）

印
契 約 者 名
代 表 者 名契約者番号 施 設 番 号

施　設　名

受給者番号（右詰記入） 受給者氏名（フリガナ）

郵便番号

請
求
者
情
報
及
び
受
領
方
法
等

市郡町村名

■ 銀行振込 預金種別 普通

銀 行 名

支店番号 支 店 名

銀行番号

当座 預金番号

口座名義（カナ）

口座名義（漢字）

一時金

死亡年月日（西暦）

続　柄

受給種別

【注意事項】
受 付 印

　１．太枠には黒ボールペンで記入し、訂正しないでください。
　２．該当する個所に、文字・数字・○等を記入してください。
　３．遺族であることを明らかにすることができる戸籍抄本等を添付してください。

年金

印 生年月日

（年齢）
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