
４　※印欄は記入しないでください。

３　介護休業月の翌月5日までに「介護休業に関する実績証明書」を提出してください。
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１　介護休業に関する所属機関の長の証明を受け、共済組合に提出してください。

２　介護休業期間が延長された場合又は介護休業期間が終了する日前に終了した場合も提出してください。
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