様式第１７号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年 　月　 日

兵庫県市町村職員退職手当組合長様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職 名　

　　　　　　　　　　　　　　　所属市町長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏 名　　　　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)
教 育 公 務 員

　　　 　　　　　　　　　　　の 退 職 報 告 書

　　　　　　　医　　    　師
下記の者について、兵庫県市町村職員の一般職の職員の退職手当に関する
条例の特例に関する条例第４条第１項の規定により他の地方公共団体又は国
立大学法人の職員となったので報告します。

記
	氏　　　　　　　名

	

	退　職　年　月　日


	平成 　　年　　 月　　 日

	引き続き勤務する他の
地方公共団体又は国立
大学法人名

	


添付書類　(1) 教育公務員　割愛申請書写 割愛承諾書写 履歴書
(2) 医師　履歴書
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