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④
⑤

①

　
　

　
　

②

　
　

　
　

③

①
届

出
書

類
作

成
日

を
記

入
し

て
く
だ

さ
い

。
②

契
約

申
込

法
人

に
つ

い
て

記
入

し
て

く
だ

さ
い

。
③

追
加

加
入

施
設

に
つ

い
て

記
入

し
て

く
だ

さ
い

。
④

加
入

年
月

日
は

、
掛

金
納

付
を

開
始

す
る

月
を

記
入

し
て

く
だ

さ
い

。
⑤

施
設

種
類

は
、

認
可

等
を

受
け

た
事

業
名

を
記

入
し

て
く
だ

さ
い

。

　
○

印
の
所
に
記
入
し
て
く
だ
さ
い

。
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① ② ③

④

①
届

出
書

類
作

成
日

を
記

入
し

て
く
だ

さ
い

。
②

代
表

者
変

更
の

場
合

、
複

数
施

設
で

あ
っ

て
も

1枚
で

可
（施

設
番

号
・施

設
名

欄
に

す
べ

て
の

施
設

を
記

入
）

③
変

更
す

る
事

項
に

つ
い

て
の

み
変

更
前

・変
更

後
を

記
入

し
て

く
だ

さ
い

。
④

変
更

年
月

日
を

記
入

し
て

く
だ

さ
い

。

(注
）口

座
名

義
に

代
表

者
名

が
入

っ
て

い
る

場
合

は
、

掛
金

引
落

口
座

名
義

変
更

届
を

提
出

し
て

く
だ

さ
い

。

変
更

す
る

事
項

の
み

記
入

　
○

印
の

所
に

記
入

し
て

く
だ

さ
い

。

51



①

② ③

④

① 依頼書作成の日付
② 口座氏名は、通帳に印字されているものを、そのまま記入してください。
③ 銀行届出印を押印してください。
④ 契約者名・新設施設名を記入してください。（印は法人印で可）

　○印の所に記入してください。

記入しな
いでくだ
さい

：

令和：
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下
記

の
と

お
り

変
更

が
あ

り
ま

し
た

の
で

届
け

出
ま

す
。

①

　
　

　
　

　
年

　
　

　
月

　
　

　
日

社
会

福
祉

法
人

高
知

県
社

会
福

祉
協

議
会

　
殿

共
済

契
約

者

②
代

 表
 者

 名
印

施
設

番
号

施
設

名

③

○
印

の
所

に
記

入
し

て
く

だ
さ

い
。

①
届

出
書

類
作

成
日

を
記

入
し

て
く
だ

さ
い

。
②

複
数

施
設

で
あ

っ
て

も
1
枚

で
可

（
施

設
番

号
・
施

設
名

欄
に

す
べ

て
の

施
設

を
記

入
）

③
口

座
名

義
に

つ
い

て
変

更
前

・
変

更
後

を
記

入
し

て
く
だ

さ
い

。
④

変
更

年
月

日
を

記
入

し
て

く
だ

さ
い

。

変
更

事
項

変
　

　
更

　
　

後
変

　
　

更
　

　
前

（フ
　

リ
　

ガ
　

ナ
）

　
　

（　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
）

　
（　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
）

④

掛
金

引
落

口
座

名
義

異
動

年
月

日
　

　
　

　
　

　
年

　
　

　
　

　
　

月
　

　
　

　
　

　
日

掛
 金

 引
 落

 口
 座

 名
 義

 変
 更

 届

受
　

付
　

印

契
約

者
番

号
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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

濁点も含めて1文字としてください。

１年未満でも記入

フリガナ
都道府県

フリガナ
字・番地等

000

福祉医療機構の「退職手当金請求書」に県共済の「源泉徴収票・特別徴収票」
を本会が貼付することを希望する場合にチェックをする。

✔ ✔

社会福祉法人　高知県社会福祉協議会
代表者○○　○○

印

【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。

市郡町村名

加入期間が1年未満の場合は記入不要

現
住
所
と
異
な
る
場
合

郵便番号

0 円

無 障害 ✔ 無 現住所と異なる
2 3 4 5 0

一般 有 ✔現住所と同じ　 （円未満は切捨て）

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

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

■ 有 ✔

口座名義（漢字） 　　福祉　和子　　　　

ズ コフ ク シ カ

0普通 当座 預金番号 0

姓と名の間
にスペース
は入れない
で下さい。

銀 行 名 　四国銀行

支店番号 1 0 4 支 店 名 　県庁受
領
方
法
等

銀行番号 0 1 7 5

■ 銀行振込 預金種別 ✔ 4 6 4 5 2

口座名義（カナ）

受
給
者
住
所
等

郵便番号 7 8 0 8

　ボ

戊　３７５－１

2 0 1 7 年 0 3 月

5 6 7

0

　コウチシ　　　アサクラ

高知市　朝倉
市郡町村名

折曲・訂正厳禁

退 職 届 及 び 退 職 給 付 金 請 求 書

0 0 0 0 0 　福祉　和子

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　フクシ　　カズコ 印 0 3

申告書は退職者全員から提出をうける。(1年未満での退
職者も含む)

3

＊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。

申告書の提出をうけた場合にチェックをする。 申告書
提出確認

源泉徴収票
貼付希望

（下記退職者口座にお支払い下さい。）

契 約 者 名
代 表 者 名契約者番号 施 設 番 号

2 0 1 7

0
施　設　名 ふくし交流プラザ

掛金支払い最終月

0 0 0

年 月 3 1
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＊１年未満の場合でも共済契約法人あてに提出

Ａ③
Ａ①：退職日 自：就職日

至：退職日

年以下の端数
は切り上げ

退職手当の支払者が、申告書を提出する本人のマイナンバーなどの事項を記載した帳簿（注）を
備えているときは、マイナンバーの記載を要しない。 （平成29年分以後の所得税について適用）
　1. 給与所得者の扶養控除等（異動）申告書
　2. 従たる給与についての扶養控除等（異動）申告書
　3. 退職所得の受給に関する申告書
　4. 公的年金等の受給者の扶養親族等申告書
（注）上記1～4の申告書の提出前に、これらの申告書の提出を受けて作成された帳簿に限る。

退職手当の
支払者：共
済契約者

＊共済契約法人で保管。県社協あてに提出は不要です。
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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

退 職 届 及 び 退 職 給 付 金 請 求 書（年金）

（下記退職者口座に約款のとおりお支払い下さい。）
社会福祉法人　高知県社会福祉協議会
代表者　○○　○○ 印

契 約 者 名
代 表 者 名契約者番号 施 設 番 号

0 0 0 0 0 0 0

折曲・訂正厳禁

施　設　名
ふくし交流プラザ

掛金支払い最終月

2 0 2 3 年 1 1 1 1 月 3 0 日月 2 0 2 3 年

退職事由
職員番号（右詰記入） 職員氏名（フリガナ）

01 定年
03 自己都合

09 その他
（　　　　　　）

アサクラ　シゲコ 印 0 10

8 5 6 7
コウチシアサクラ

高知市朝倉

0 0 0 0 朝倉　茂子

郵便番号 7 8 0

市郡町村名

ボ

戊375-1

受
領
方
法
等

銀行番号 0 1 7 5 銀 行 名

受
給
者
住
所
等

■ 銀行振込 預金種別 ✔ 普通

四国銀行

支店番号 1 0 4 支 店 名 県庁

4 5 2

口座名義（カナ） ア サ ク ラ シ ゲ

当座 預金番号 0 0 4 6

口座名義（漢字） 朝倉　茂子

その年の1月1日の住所

コ

平均本俸月額

✔ 現住所と同じ　
円

現住所と異なる

1 7 5 6 7 0

【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。
　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

現
住
所
と
異
な
る
場
合

郵便番号

姓と名の間にス

ペースは入れな

いで下さい。

濁点も含めて1文字としてください。
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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】

濁点も含めて1文字としてください。

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「職種コード」欄は、｢職種コード表」から番号を選択し記入してください。

訂正例
正）　１６０，０００円
誤）　１５０，０００円

訂正は訂正例のとおりでお願いします。
太枠内に訂正印は押さないでください。

【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

法人印

0 0 0 円 加入者承諾印

⑤ 職　　　　　種 職種名 保育士 コード

1 日

④ 本　俸　月　額 1 5 0

0 3

日

③ 就職年月日(西暦) 2 0 1 5 年 1 0

年 1 1 月 2 0② 生年月日(西暦) 1 9 8 0

月 0

① 性　　　　　別 男－ 女－ ✔

名
（漢字） 和 子姓

（漢字） 福 祉

カ ズ コフリガナフリガナ フ ク シ

2 0 1 6 年 1

掛金徴収月（加入月）を記入してください。

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

折曲・訂正厳禁

被 共 済 職 員　加 入 届

0 0 施　設　名 ふくし交流プラザ0

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

0 月

契 約 者 名
代 表 者 名

社会福祉法人　高知県社会福祉協議会
代表者○○　○○

印
契約者番号 施 設 番 号

0 0 0 0
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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

＊本用紙1枚につき、訂正の種類は１項目としてください。

■氏名変更届 濁点も含めて1文字としてください。

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 2023 10 31

改姓後の氏名 福 祉 和 子

コ

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）

カ ズ

区　　分 姓 名

フリガナ フ ク シ

被共済職員番号 フリガナ 　ヤマカワ　カズコ

0 0 0 0 0
被共済職員名

　山川　和子
（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

社会福祉法人　高知県社会福祉協議会
代表者　○○　○○

印契 約 者 名
代 表 者 名

0 0
ふくし交流プラザ

0 0 0 0 0
施　設　名
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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

＊本用紙1枚につき、訂正の種類は１項目としてください。。

■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

中断の届出の場合は、開始年月・事由を記入

円
時の本俸月額

異動の事由

復活年度4月1日

月 日　～開始年月日 年

変更年月日

改姓後の氏名

復活の場合は、復活年月・本俸月額・事由を記入

区　　分 姓 名

フリガナ

0 0
施　設　名

　　福祉　和子
（氏名変更時は旧氏名）

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）

復活年度4月1日に休職している場合
は、復職時の本俸月額を記入してくだ
さい。

折曲・訂正厳禁

被 共 済 職 員　氏 名 等 変 更 届

社会福祉法人　高知県社会福祉協議会
代表者○○　○○

印契 約 者 名
代 表 者 名

0 0
ふくし交流プラザ

被共済職員番号 フリガナ 　フクシ　カズコ

0 0 0 0 0
被共済職員名

0 0 0
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職種コード

年 月 日

　様式第８号－（１）

変更後本俸月額 対象外コード

前年度と同じ金額の場合でも記入してください。

社会福祉法人　高知県社会福祉協議会　殿

平成 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

加入者 1

加入者 2

加入者 3

加入者 4

加入者 5

加入者 6

加入者 7

加入者 8

加入者 9

加入者 10

加入者 11

加入者 12

（正）
（誤）

受 付 印

【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

【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。

0 0 訂正例

本俸月額合計欄
欄外で訂正の表示をしてください。

法人印このページの合計額を記入してください。 170,000
（1施設で複数ページある場合は小計となります。） 180,000

加入者12

看護師

本俸月額合計 2 4 7 5 0

1 8 0 0 0 00 0 0 1 2

1 8 5

3

0 0 0 1 1 看護師
介護職員 0 60 0 0

0 0 0 1 0

2 0 0

看護師0 0 8

事務員

0 0 0 0 9

2 8 0 0 0 0

調理員0 0 0

0 0

事脱員

0 0 0 0 7

3 0 0 0 0 0

栄養士 2

0 0 0 0 6

3 1 0

1

0 0 0 0 5 介護支援専門員0 0 0

0 0 0 0 4

2 4 5

4

指導員

0 0 0 0 3

3 0 0 0 0 0

介護職員0 0 0

施設長

0 0 0 0 2

4 8 5 0 0 00 0 0 0 1

その他
事務員 1

契 約 者 名
代 表 者 名

法人１
印

○○○○○○○○○○○

0 0 1

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

0 1 0 1
施　設　名

　
施設１０１

前年度の職種（記載している職
種）から変更が生じた場合のみ記
入してください。折曲・訂正厳禁

本　俸　月　額　変　更　届

退職・中断中（休職中）・継続異
動・施設配置換の場合には、下記
の対象外コード表により記入して
ください。

対象外コードを記入した場合は空欄にしてください。

上限は485,000円です。
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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（配置換前の施設において記入してください。）

■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。）

４月２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、訂正事項を1種類しか記入しないでください。
　５．４月２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

1施　　設　　名 施　設　番　号

　介護職員職　種　名 職種コード 0 4

0 円

　社会福祉プラザ
配　置　換　後 配　置　換　後

0 0 0

1 6 0 0 0

配置換年月 配置換年度４月１日の本俸月額（注意事項５）

2 0 1 7 年 0 3 月

被共済職員名 　　福祉　太郎

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 ふくし交流プラザ

被共済職員番号 フリガナ 　フクシ　タロウ

0 0 0 0 0

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

社会福祉法人　高知県社会福祉協議会
代表者○○　○○

印

配置換前施設・法人から配置換後施設を経由して本会
まで提出してください。

契約者番号 施 設 番 号

0 0 0 0 0 0 0
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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（継続異動前の法人が記入してください。）

■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、訂正事項を1種類しか記入しないでください。
　５．４月２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。

　介護職員職　種　名 職種コード 0 4
確認印

異動後の法人の
印鑑

1 0 0 0 0
異動後の施設名 　山川園

0 円

社会福祉法人福祉会
代表者○○　○○

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
0 0

1 7 0 0 0

異動年月 異動時の本俸月額

2 0 1 7 年 0 3 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

月

配置換年月 配置換年度４月１日の本俸月額（注意事項５）

年

被共済職員名 　　福祉　太郎

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 ふくし交流プラザ

被共済職員番号 フリガナ 　フクシ　タロウ

0 0 0 0 0

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

社会福祉法人　高知県社会福祉協議会
代表者○○　○○

印契約者番号 施 設 番 号

0 0 0 0 0 0 0

異動前施設・法人から異動後施設・法人を経由して本
会まで提出してください。
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職種名 職種コード 例

施設長 ０１ 園長・所長・寮長・院長

指導員 ０２
児童指導員・生活指導員（支援員・相談員）・精神障害者社会復
帰指導員・ソーシャルワーカー等

保育士 ０３ 保育士（保母・保父）・児童生活支援員・児童自立支援専門員

介護職員 ０４ 介護職員・寮母・寮父・ケアワーカー等

医師 ０５ 医師

看護師 ０６ 看護師・准看護師・保健師

訓練指導員 ０７
作業指導員・職業指導員・作業療法士・理学療法士・マッサージ
師・聴能訓練担当職員・言語機能訓練担当職員等

栄養士 ０８ 栄養士

調理員 ０９ 調理員・調理師等

事務員 １０ 事務員・事務長・副施設長・副園長

介助員 １１ 介助員

ホームヘルパー １２ ホームヘルパー・世話人

介護支援専門員 １３ 介護支援専門員・ケアマネージャー

施設職員でその他の種別 １４
施設長から介護支援専門員までのいずれの職種にも該当しな
いもの（たとえば、運転手・用務員・薬剤師・守衛・ボイラー技師
等）

＊独立行政法人福祉医療機構と同じ職種コードになっています。

職　種　コ　ー　ド　表
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昭和 13 年 1938 年 昭和 64 1989
14 1939 平成 元
15 1940 2 1990
16 1941 3 1991
17 1942 4 1992
18 1943 5 1993
19 1944 6 1994
20 1945 7 1995
21 1946 8 1996
22 1947 9 1997
23 1948 10 1998
24 1949 11 1999
25 1950 12 2000
26 1951 13 2001
27 1952 14 2002
28 1953 15 2003
29 1954 16 2004
30 1955 17 2005
31 1956 18 2006
32 1957 19 2007
33 1958 20 2008
34 1959 21 2009
35 1960 22 2010
36 1961 23 2011
37 1962 24 2012
38 1963 25 2013
39 1964 26 2014
40 1965 27 2015
41 1966 28 2016
42 1967 29 2017
43 1968 30 2018
44 1969 31 2019
45 1970 令和 元
46 1971 2 2020
47 1972 3 2021
48 1973 4 2022
49 1974 5 2023
50 1975
51 1976
52 1977
53 1978
54 1979
55 1980
56 1981
57 1982
58 1983
59 1984
60 1985
61 1986
62 1987
63 1988

西暦一覧表

西暦西暦
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