
口 座 番 号
名　　義

※カタカナで記入送 金 先

一般社団法人　宮崎県教職員互助会理事長　様

銀行

（普）

支店

店 番 号

※　個人情報については、 本会の業務に限り使用いたします。

（ 　 レンズ・フレーム・コンタクトレンズ　 ）視力矯正のための
購 入 内 容

（◯で囲んで くだ さい ）

本

人

記

入

欄

（

領

収

書

必

要

）

購 入 者 氏 名

視力矯正のための （ 　レンズ・フレーム・コンタクトレンズ　 ）
購 入 内 容

（◯で囲んで くだ さい ）

　　　　年　　　　月　　　　日 円領 収 金 額販 売 日

販
売
店
記
入
欄
（
領
収
書
不
要
）

　　　　年　　　　月　　　　日 円購 入 金 額購 入 日

※　店番号は必ずご記入ください。

※ 送金指定の金融機関への振込票を領収書にかえますので、ご了承ください。なお、送金手数料の関係で、

　　　できるだけ 「宮崎銀行」 を指定いただきますようご協力お願いします。

※　送金案内は送金指定の金融機関への振り込みをもって通知とします。

令和　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

氏 名 印

上 記 の と お り 請 求 し ま す 。

販 売 店 名

電 話 番 号

所 在 地

印

令和　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日上記のとおり相違ないことを証明します。

職 員 番 号

氏 名所 属 名

所属コード

メガネ購入補助請求書

様式 19

事 務 局 記 入 欄

補 助 金 額 ￥

前 回 給 付 （ 　 年 月 ）

受 付 印

係

令和　　　　年　　　　月　　　 　日給 付 年 月 日

※　本人記入欄か販売店記入欄のうちどちらかを記入

添付書類・会員チェック欄
※領収書（原本）の場合

□購入者氏名、購入日、購入金額、領収印がある　　
□だだし書きで「視力矯正のための○○」と記されている

配 偶 者 氏 名

（特別弔慰金受取人）

添付書類・会員チェック欄
□結婚を証明する書類の写し（※いずれか一通）

戸籍抄本（発行から３ヶ月以内のもの）又は婚姻届受理証明書　等

口 座 番 号
名　　義

※カタカナで記入送 金 先

一般社団法人　宮崎県教職員互助会理事長　様

銀行

（普）

支店

店 番 号

※ 個人情報については、 本会の業務に限り使用いたします。

事 務 局 記 入 欄

支 給 金 額 ￥ 2 0 , 0 0 0

特 弔 加 入　　有・無 □ マスタ □ 短期
受 付 印

係

令和 年 月 日支給年月日

※ 店番号は必ずご記入ください。

※ 送金指定の金融機関への振込票を領収書にかえますので、ご了承ください。なお、送金手数料の関係で、

できるだけ 「宮崎銀行」 を指定いただきますようご協力お願いします。

※ 送金案内は送金指定の金融機関への振り込みをもって通知とします。

令和 年 月 日

氏 名 印

上 記 の と お り 請 求 し ま す 。 　 併 せ て 改 姓 及 び 特 別 弔 慰 金 受 取 人 変 更 を 届 け ま す 。

職 員 番 号

氏 名所 属 名

所 属 コ ー ド

様式 21結 婚 祝 金 請 求 書

（改姓及び弔慰金受取人変更届）

旧 姓

（改 姓 の と き 記 入）

続柄

婚 姻 届 出 年 月 日 令和 年 月 日

2 0 1 9 . 0 6
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