
様式給第１１号

一般財団法人長崎県教職員互助組合理事長　様

下記のとおり請求します。

年 月 日

円

※①承認された介護休暇期間を記入してください。介護休暇を期間途中で終了した場合、「至」には終了日を

　　　記入してください。

※②請求月は月末日までの暦月単位として月単位で請求してください。

※③請求月内に取得した介護休暇取得日数を記入してください。ただし、介護休暇給付金の支給は一事業年度

　　　６６日が限度です。

　例：８月から１１月まで以下のとおり介護休暇を取得した場合

８月分～１０月分を請求するときは介護休暇取得日数をそれぞれ記入、１１月分を請求するときは６日と

記入してください。

※④給付額は介護休暇開始日の年齢を基準としてください。

円

日 ＝ 円

５０歳以上の者 2,500 円 × 日 ＝

介 護 休 暇 給 付 金
請 求 日 数

日（※③）

給 付 額
算 定
（ ※ ④ ）

４０歳未満の者 1,500 円 ×

請 求 月
（ ※ ② ）

年 月分

日 ＝ 円

４０歳以上
　　50歳未満の者

2,000 円 ×

要介護者
氏　　　名

組 合 員
との続柄

日 年 月

事業内容・添付書類等は裏面を参照してください。

介 護
休 暇
期 間
( ※ ① ）

自 至

年 月 日

日
介 護 休 暇 開 始 日
時 点 の 年 齢

歳

－ 氏 名

所 属 受付 日欄

介護休暇給付金 請求書

請 求 日

生 年
月 日

年

所 属 名 請 求 金 額

組 合 員
番 号

0

月

一事業年度６６日限度

２０日 １９日 ２１日 ６日

請求月
介護休暇取得日数

請求日数
２０日 １９日 ２１日 ２０日
８月分 ９月分 １０月分 １１月分



（提出不要ページ）

以下の書類を添付してください。

・ 出勤簿の写し

・ 承認を受けた介護休暇願の写し

介護休暇が途中で終了した場合は、以下の書類も添付してください。

・ 介護休暇終了届の写し

〒８５０－８５６６

長崎市尾上町３番１号　県教育庁福利厚生室内

一般財団法人長崎県教職員互助組合　宛 TEL：０９５－８２４－４７２１

介 護
休 暇
給 付 金

介護休暇を取得したとき給付します。

一日につき

４０歳未満
４０歳以上５０歳未満
５０歳以上

１，５００円
２，０００円
２，５００円

請 求 書 提 出 先 ／ お 問 合 せ 先

添付書類

事業名 事 業 内 容 算 定 方 法


