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. 令和 年 月 日 社会保険等　( 社 保 ・ 国 保 ) 加入のため。

. 年 月 日 死亡のため。

. 任意継続組合員期間満了のため。

. その他

上記のとおり任意継続組合員でなくなることを申出します。

山形県市町村職員共済組合理事長　様

令和

※

任意継続組合員証を必ず添付してください。

※印の欄は記入しないでください。
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