　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本部－帳－本事－601-3
住宅手当支給・廃止申請書
　石川勤労者医療協会理事長殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属院所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職　　種
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　下記の通りですので規定により申請します。
	
	
	

	　
	
	
	

	
	Ａ
	 １．医　師　及　び　歯　科　医　師
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	 １．扶養家族手当の支給を受ける職員
	

	
	Ｂ
	 ２．扶養家族手当の支給を受けないが主たる生計者である職員
	

	
	
	 ３．独立して生計を立てている職員（賃貸以外）
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	　　Ｃ
	 １．医師以外の独身で賃借している職員
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	 廃止理由
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	 廃止年月日
	 　　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	
	

	
	


上記の通り相違ないことを認め、申請通り処理する事が妥当である。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
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