自治労松戸市職給付金申請書　
	申　請　日
	２０　　　　年　　　　月　　　　日

	事由の発生した人
	職場名：　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	職員番号：　

	
	氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	
	住所：〒

	
	電話番号：

	事由の発生した日
	２０　　　　年　　　　月　　　　日

	申　請　事　由
	□出産祝金

	第何子ですか？　 　　　　　　　　第　　　　子
（名前：　　　　男・女）

	
	□退職餞別金
	加入年月日　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　（　　　　年　　　ヶ月）

	
	□病気見舞金

	入院何日ですか？    　　　　　　　　　　 　　日
病休何日ですか？　　　　　     　     　　　 日

	
	□死亡給付
	どなたが亡くなられましたか？
祖父　　祖母　　氏名　　　　　　　　（　　　歳）

	受取口座

	· 千葉銀行
· 中央労働金庫
（どちらかをお選び下さい）
	支店名
	　　　　　　　　　　　支店

	
	預金種目
	普通
	口座番号
	

	
	名義人
	カタカナで記入して下さい


※記入された個人情報は組合活動の目的のみ使用し、他の目的に使用することはありません。
　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　  給付額　　　　　　　　　　円
松戸市職員組合給付一覧
Ａ・出産祝金　　　　　　5,000円
Ｂ・退職餞別金
	1年以上   3年未満         3,000円
3年以上　 5年未満　 　　　5,000円
5年以上 　10年未満  　　　6,000円
10年以上　15年未満  　　　8,000円
	15年以上　20年未満　　 　　10,000円
20年以上　25年未満    　　 30,000円
25年以上　35年未満　　　　 50,000円
35年以上    　              80,000円


Ｃ･本人病気見舞金   　　5,000円　       （病休日数30日又は入院７日以上）
Ｄ・家族死亡　　　　　　3,000円　     　（組合員の祖父母）
【お問い合わせ先】  

自治労松戸市職員組合　047-365-0077
