
※ブルーの色つき部分は、必ず記入していただく欄です。

（氏名） の扶養について、

 令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日

地方職員共済組合広島県支部長　様

父 氏　名 　共　済　　太　郎

協    約    書

所属機関名 　　広島県（又は広島県立病院機構）

組合員氏名 　　共　済　　太　郎

長男 共済　一男　認定を受けようとする者(続柄)

私たち扶養する義務のある者が協議しましたところ、上記の者が扶養することに決定

しました。

 認定を受けようとする者
 との続柄

住　所 　広島市中区●●町▲－▲－▲

 認定を受けようとする者
 との続柄

住　所 　広島市中区●●町▲－▲－▲

母 氏　名 　共　済　　花　子

 認定を受けようとする者
 との続柄

住　所

氏　名

 認定を受けようとする者
 との続柄

住　所

氏　名

 認定を受けようとする者
 との続柄

住　所

氏　名

認定を受けようと

する方の氏名

採用される方の氏名

共
同
扶
養
者
の
各
人
に
つ
い
て
記
入
し
て
下
さ
い


