
第 2条関係

退職医療組合員申出書

下記のとおり、互助組合退職医療制度に加入することを申し出ます。

一般財団法人 広島県教育職員互助組合理事長 様       令和  年

。太枠の中を記入してください。
・|   |の部分は記入しないでください。    1
・加入する場合は、年齢に応じた基準掛金を払い込むことが必要です。
・この申出書は、「退会給付金請求書」と併せてご提出ください。
・給付金の送金先金融機関が、「退会給付金請求書」の受取口座と異なる場合は、

通帳のコピーを添付してください。
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