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年 月 日から

年 月 日まで ）

級 号給

給料月額 円

教職調整額 円

給料の調整額 円

年 月 日から

年 月 日まで

　　　上記のとおり請求します。

年 月 日

　　　上記の記載事項は、事実と相違ないことを認めます。

年 月 日

- ) - - ）

(注) 1　介護休暇処理票の写しを添付すること。

2　請求書は、月毎に別葉とすること。

3　介護休暇給付金計算書（様式第115号）に所属所長又は給与事務担当者の証明を受け、併せて提出すること。

4　出勤簿の写しを添付すること。

5　※印欄は記入しないでください。
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