
年 月 日

1　カタカナ
2　漢　　字

１

２

１

２

　　　上記のとおり申告します。

年 月 日 （〒 - ）

　　　上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

年 月 日 （〒 - ） (℡ - - ）

(注) 1 文部科学省共済、年金事務所へ提出した申請書の写しを添付してください。 年号コード

2 認定（取消）を受けようとする者の氏名を記入する場合は、姓と名の間を１字分空けてください。 昭和…３　平成…４　令和…５
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