
(様式第１号の３）

1 5 0 貸 付 交 付 希 望 月

償 還 方 法 給 料 償 還

（希望する方に〇印）
ボ ー ナ ス 併 用 償 還 ○

有(申込書提出のこと） ○

― 無

長崎市〇〇町〇〇番〇号 氏 名

　　年 月

円

令和 〇年 〇月 〇日

印

〇 月 〇日

貸 付 交 付 年 月 日

年 月 日 号

償 還 回 数

               回

団体信用生命保険

 　０１  加入適用

411 421 431 441 451 　 ０２　加入非適用
医療 入学 修学 結婚 葬祭

　 ０８  未加入

円 月

算 出 額 ・ 貸 付 限 度 ・ 最 低 保 障 ・ 修 学 年 限 相 当 月

課

長

未 償 還 額 ￥
償 還 方 法

10 給 料 20 ボ ー ナ ス 併 用

課
長
補
佐

貸 付 交 付 額 ￥
受 付 印

主

幹

貸 付
種 類
コ ー ド

取

扱

者

所 属 所 長    　〇〇市長　　　　〇〇　〇〇

（裏面をお読み下さい。）

貸    付    決    定    伺
事
務
局
長

貸 付 決 定 額 ￥ 0,000
貸 付 番 号

給与支給状況等の申込書の記載事項に不備がないものと認めます。
　本申込書及び別添の書類を送付しますので、ご査収のうえ、審査願いたい。

所 属 所 長
の 意 見   　令和　 〇年

                上記のとおり長崎県市町村職員共済組合貸付規則に基づき申込みます。

  (ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ　　　 ｷｮｳｻｲ　ﾀﾛｳ

申込人氏名　　　共済　太郎

長崎県市町村職員共済組合理事長  様 ※申込人自ら署名する場合は、押印は不要です。

　長崎県市町村職員共済組合貸付規則第８条第５項の規定に基づき、上記貸付申込人に係る

修 業 年 限           　　　　　　 年　 限住 宅 貸 付 円

申 込 該 当 学 年          　　　　　　  学　 年貸 　付

     年　　 　月 　　　日
※　短時間勤務職員は、「報酬月額」と読み替えてご記
　入ください（（　級　号）の記入は不要です。）。

学 校 名 又 は 病 院 名共済組合から借入中の貸付金残高
（交付希望月の月末時点）

所 在 地
普 通 貸 付 円

任期の終了年月 生 年 月 日      平成○○年○○月○○日
※　任期の定めがある場合のみご記入ください。

組 合 員 と の 続 柄 本　人

給 料 月 額
〇〇〇，〇〇〇　円 （〇〇級〇〇号）

被 扶 養 者 認 定 日

○　○　市 団 体 信 用 生 命 保 険
加 入 の 有 無
（ 希 望 す る 方 に 〇 印 ）組合員証記号番号 ○○○ ○○○○

住 所
〒７６５－４３２１ 該当者に関する事項

共済　太郎

太線の枠内のみ記入して下さい

   特  別  貸  付  申  込  書

申 込 金 額 万　円        令和　○年      ○月

用 途
医 療 入 学 修 学 結 婚 葬 祭

（該当する事項に〇印）

所 属 所 名

希望する金額を１万円単位で記入してく
ださい。（給料月額の６月分に相当する
金額の範囲内。最高限度額200万円）

該当するものに○をつけてください。

希望する方に○をつけてくださ

どちらかに〇をつけてください。
加入を希望される場合は申込書も併せ
て提出してください。（10万円以上
の貸付金が対象）

記入不要

申込時における給料月額を記入してください。

短期組合員の方は、次のように計算してください。

① 報酬が月額で支給される者 当該月額

② 報酬が日額で支給される者 当該日額 × ２２

③ 報酬が時間給で支給される者

1時間当たりの額×（1週間当たりの勤務時間×５２）

１２

交付希望月の末日の金額を記入してください。

記 入 不 要


