
1 出産予定日まで２月以内（多胎の場合は４月以内）で費用が必要なため

2 妊娠４月以上で、医療機関等へ一時的な支払が必要なため（１の場合を除く）

出産費に相当する額 × ＝ 円

家族出産費に相当する額 × ＝ 円

金融機関名 支店名

香川県市町村職員共済組合組合員貸付規程に基づき、貸付けを受けたく申し込みいたします。

令和 年 月 日

※申込人自ら署名する場合は、押印は不要です。

香川県市町村職員共済組合理事長　様

令和 年 月 日

金額 円 （理由）
令和 年 月 日

貸付 自令和 年 月 日

期間 至令和 年 月 日

注 妊娠４月以上とは、妊娠85日以上をいう。

事務局長 課 長 課 員

申 込 人 の 署 名

（金融機関コード）
№

続 柄

妊娠 か月 単胎・多胎（胎児の数：     ）

  原則として届出の受取口座に送金しますが、届出口座以外の本人名義口座に送金を希望するときは記
載してください。この場合、以後の共済組合からの送金がこの口座に振込まれることがあります。
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　香川県市町村職員共済組合組合員貸付規程第８条第５項の規定に基づき、上記の記載事項及び
関係書類に不備がないことを確認しました。


