
  給付金請求書 

 記入日 ●年 ●月 ●日 

一般財団法人大阪市職員互助会理事長  様 

次のとおり請求します。 

所    属  地方独立行政法人大阪市民病院機構 大阪市立総合医療センター 

 

    氏名・印                 互助 会子                   ㊞ 

連絡先電話番号       06-1234-5678 

 

 ※日中連絡のつく電話番号を記入してください。（勤務先・携帯等） 

 
◎ 請求する給付ごとに給付金請求書と添付書類を提出してください。 

◎ 記入要領･添付書類等については裏面を参照してください。 

◎ この書面で取得する個人情報は、給付金の支給に関する事務に利用します。 

 

未収確認 なし ・ あり（入金確認日     ） （2024.4） 

※互助会記入欄（記入しな いこと） 

2 0 0 0 0 円 

支給額 

互助会照合 

日 支払予定 

記入例 

3  4  5  6  7  8  9 

✓ 
互助 太郎 

互助 会子 

●   ●  ● 

●   ●  ● 

※        太枠点線内をご記入ください 

 互
助 

空欄でＯＫ 

※該当の場合は記入 


