
次の給付金申請について、相違ないことを証明します。

給 付 金 の 種 類

年月 日～年

   傷病名

月

 傷病による欠勤期間
傷 病 見 舞 金 の
証 明 欄 （ ※ ）

日

そ の 他 給 付 金 の
証 明 欄

会 員 番 号

会 員 氏 名
（ 請 求 者 ）

印

（宛先）川崎市長

（事業所）

事業主又は
代 表 者 名

―

第１号様式

年

名 称
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所 在 地

日月
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