
所属機関の長又は給与事務担当者

印

上記のとおり請求します。

鳥取県市町村職員共済組合理事長 様

令和 年 月 日

請求者 住 所

氏 名 ㊞

1   介護休業に関する所属機関の長の証明書（介護休業承認書の写等）及び条例の写しを添付して提出してください。

＊初回請求時のみ。ただし、介護休業の期間に変更があった場合は、変更後の証明書を添付してください。

2   出勤簿の写を添付して提出してください。

3   休業中の報酬支給｢有｣の場合、報酬支給額証明書を添付してください。

4   ※印欄は記入しないでください。
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  請求者の氏名を自署した場合は、押印を省略できます。

受付年月日

組 合 員 証
記号

組合員氏名

番号

※　決　定　額

介 護 休 業 手 当 金 請 求 書



＜介護休業手当金＞

○ 支給期間は、日数を通算して６６日までです。

○ 勤務を要しない日（土・日曜日）については、支給対象となりません。

○ 支給期間に係る報酬が支給されている場合は、報酬との調整がなされます。

○ 給付上限相当額について

○ 添付書類

　　１．介護休業に関する所属機関の長の証明書（介護休業承認書の写し等）

（初回請求時のみ。ただし、介護休業の期間に変更があった場合は必要。）

　　２．条例の写し（初回請求時のみ。）

　　３．出勤簿の写し

　　　　＊１） 標準報酬日額 ＝ 標準報酬月額 ÷ ２２日

給付額　＝　標準報酬日額　×　６７／１００　×　支給日数

・ 給付割合が６７／１００の場合・・・１５，２３０円 （令和元年８月１日現在）

○ 組合員が、要介護家族を介護するため任命権者の承認を受けて介護休業をした
　　場合は、当該介護休業により勤務に服さなかった期間１日につき、標準報酬日
　　額（＊１）の１００分の６７に相当する金額を支給します。

　　　 介護休業手当金に係る１日あたりの支給額については、雇用保険法による介
　　　 護休業給付に準じた給付上限相当額が設けられており、この額を超える場合
        は給付上限相当額が適用されます。

　　＊ ただし、改正日前に介護休業を開始した者であって、改正日時点で当該介
　　　　護休業の開始の日から起算して３月を超えていない場合は、６６日（改正日
　　　　前の介護休業の日数を含む。）までの介護休業に係る介護休業手当金に
　　　　適用されます。

　　＊ 平成２９年１月１日（以降、「改正日」といいます。）以後に開始する介護休業
　　　　に係る介護休業手当金に適用されます。


