
共済契約者番号 84-12345  

月 別 個 人 別 掛 金 内 訳 書 

被共済

者番号 

       掛     金   （千円） 
※補助金額 ※照合 

 

       月                別 合計 

0001 

1 月 2 月 3 月 4 月 5 月 6 月  

 

 ６０ 
  千円 

記入しない □ 

５ ５ ５ ５ ５ ５ 
7 月 8 月 9 月 10月 11月 12月 

５ ５ ５ ５ ５ ５ 

0002 

1 月 2 月 3 月 4 月 5 月 6 月  

 

 ５４ 
  千円 

記入しない □ 

‐ ‐ ‐ ６ ６ ６ 
7 月 8 月 9 月 10月 11月 12月 

６ ６ ６ ６ ６ ６ 

0003 

1 月 2 月 3 月 4 月 5 月 6 月  

 

 ２４ 
  千円 

記入しない □ 

８ ８ ８ ‐ ‐ ‐ 
7 月 8 月 9 月 10月 11月 12月 

‐ ‐ ‐ ‐ ‐ ‐ 

0008 

1 月 2 月 3 月 4 月 5 月 6 月  

 

 ８７ 
  千円 

記入しない □ 

５ ５ ５ ８ ８ ８ 
7 月 8 月 9 月 10月 11月 12月 

８ ８ ８ ８ ８ ８ 

 

1 月 2 月 3 月 4 月 5 月 6 月  

 

 

  千円 

記入しない □ 

      

7 月 8 月 9 月 10月 11月 12月 

      

 

1 月 2 月 3 月 4 月 5 月 6 月  

 

 

  千円 

記入しない □ 

      

7 月 8 月 9 月 10月 11月 12月 

      

 (注) 前年の払込掛金状況について千円単位で記載してください（申請時に既に退職している者も含む）。 

      ※印の欄は、記入しないでください。     ※補助金額ページ合計       円 

記入例 
内訳書が足りない場合、コピーしてお使いください 


