
証明願（ １ 結婚 ・ ２ 出産 ・ ３ 入院　）
※該当する事由に〇をしてください。 
法人（施設）長　様 
横浜市社会福祉協議会民間社会福祉事業従事者年金共済事業規程第12条による
慶弔給付を受けたいので次のとおりご証明願います。
	所 属 番 号
	
	
	
	

	加入者 番号
	
	
	
	
	
	

	加入者 氏名
	


１ 結　婚
	１　結婚した日
	西暦　20　　　　年　　　　月　　　　日

	２　配偶者氏名
	

	３　結婚により加入者の姓が変わる場合は旧姓をご記入ださい。　　　
	旧姓：


２ 出　産
	１　出産した日
	西暦　　20　　　年　　 　月　　 　日

	２　出生児のお名前
	


３ 入　院
	１　傷　病 名
	

	２　入院期間
	　　    　日間　 西暦20　　年　 　月　　 日  ～ 20　　年　   月   　日
※連続した期間とします。


	３　医療機関名称所在地

	名　称：　　　　　   　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　
所在地：　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　



※上記１～３の証明事項をすべて備えた書類（診断書等）がある場合、本証明願に代えることができます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（コピー可）
･･･････････････････････････････････････････････････････････････････････････････
証明日： 西暦　20　　　年　　　月　　　日
横浜市社会福祉協議会会長　あて
上記のとおり相違ないことを証明します。
                                                                                     　　　　　　　　 

法人・施設名：　　　　　　　　　 　 　　　　　　　　　　　
代 表 者 名：                      　　　　　　　　     印
証明願（ １ 結婚 ・ ２ 出産 ・ ３ 入院　）
※該当する事由に〇をしてください。 
法人（施設）長　様 
横浜市社会福祉協議会民間社会福祉事業従事者年金共済事業規程第12条による
慶弔給付を受けたいので次のとおりご証明願います。
	所 属 番 号
	1
	1
	1
	1

	加入者 番号
	7
	7
	7
	7
	7
	7

	加入者 氏名
	瀬谷　かおり


１ 結　婚
	１　結婚した日
	西暦　2022　年　2　月　28　日

	２　結婚の場合は配偶者氏名
	　　　　瀬谷　たかし

	３　結婚により加入者の姓が変わる場合は旧姓をご記入ださい。　　　
	旧姓：　　都筑　かおり


２ 出　産
	１　出産した日
	西暦　　2022　　年　3　月　31 　日

	２　出生児のお名前
	　　　　　　　　　瀬谷　太郎


３ 入　院
	１　傷　病 名
	

	２　入院期間
	　　    　日間　 西暦20　　年　 　月　　 日  ～ 20　　年　   月   　日
※連続した期間とします。


	３　医療機関名称所在地

	名　称：　　　　　   　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　
所在地：　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　



※上記１～３の証明事項をすべて備えた書類（診断書等）がある場合、本証明願に代えることができます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（コピー可）
･･･････････････････････････････････････････････････････････････････････････････
証明日： 西暦　2022年　4　月　1　日
横浜市社会福祉協議会会長　あて
上記のとおり相違ないことを証明します。
                                                                                     　　　　　　　　 

法人・施設名：　　　社会福祉法人　桜木会　　　　
代 表 者 名：       理事長　横浜　三郎 　     印
《　記入例　》





証明願は1枚で複数の証明に使用できます


ただし、慶弔給付金受給申請書は１種類につき


1枚提出してください





結婚により姓が変わる場合は、こちらは新姓を


ご記入ください





社会福祉法人　桜木会理事長之印


　









