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上記のとおり報告いたします。

令和 年 月 日

　

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

令和 年 月 日 　 　
　

一般財団法人愛媛県市町村職員互助会会長　様

（注）　1　異動事由欄は、被扶養者の認定あるいは取消しを〇で囲んでください。

　　　　2　愛媛県市町村職員共済組合の組合員である現職会員は提出不要です。
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別紙様式第２号（第４条関係）
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被 扶 養 者 異 動 報 告 書
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「その他の会員」の被扶養者の異動

（認定・取消）を申し出する場合、提

出してください。
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