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障害者手帳交付年月 障 害 等 級２０　　年　　月　　日

上記のことについて相違ないことを証明します。

　　　　　年　　　月　　　日

一般社団法人沖縄県教職員共済会

退職互助部 支部　会長

旧 障害者手帳交付年月( ) 障 害 等 級 級

級

一般社団法人　沖縄県教職員共済会　理事長　 殿

支 部 地 区 コ ー ド

加 入 年 月 日

会 員 番 号

本部記入欄( )

一般社団法人沖縄県教職員共済会退職互助部規程に基づき身体障害者給付金を請求します。

身体障害者給付金請求書

決 　 裁 年　 月　 日 支 部 受 付 支部受付月日

円千

請 求 金 額

－

理事長 専務理事 部 長 事務局長常 務 係

※　添付書類：障害者手帳のコピー

退互事務局長

２０　　年　　月　　日
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