
次の金額の報酬を支払ったことを証明します。
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所属機関の長又は
給与事務担当者

愛媛県市町村職員共済組合理事長   殿
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通勤手当 計

所属機関の長又は給与事務担当者の証明

令和 ○ 年 1 日 から 令和 ○ 年 3月2 31 日までの期間に対して、

扶養手当

月

  ※印欄は、記入しないで下さい。

月年 月　組合員・任意継続組合員の資格喪失後に加入している健康保険証の写しを提出して下さい。 令和 日分から 令和 年
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日分まで

上記の記載事項に誤りがないことを確認しました。
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  必要事項を記載し、所属機関の長を経由して、共済組合に提出して下さい。
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  報酬とは、給料及び各市町の給与条例等で定められている諸手当（期末・勤勉手当を除く）をいいます。
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