
様式第３ 

受給期間延長（変更）申請書 

 

１ 
 

申 

請 

者 

ﾌ  ﾘ  ｶﾞ ﾅ 

氏    名 

 
 

 

受給資格 
証 番 号 

 

 
住所又は住居 

〒 
 
               TEL：    （    ） 

２ 離職年月日  令和   年   月   日 
 
３ 職業に就くこと 
 ができない理由 

 

４ ３の理由が疾病 
又は負傷の場合 

 
 
 
 
傷病名 

  
診療機関の

名称・所在 
地・連絡先 

〒 
 
 
TEL：  （   ） 

 
診療担当者 
氏   名 

 

５ 職業に就くこと 
ができない期間 

   令和   年   月   日  から 

   令和   年   月   日  まで 

 
 職員の退職手当に関する条例第１３条第１項の規定により、上記のとおり申請します。 
 
   令和  年  月  日 
 
   （あて先） 
   埼 玉 県 知 事 
 

                  申請者氏名                  □印  

  注意事項 

  １ ５欄の「職業に就くことができない期間」とは、３欄の理由により職業に就くことができない期間のことで、その 

   期間が３年を越えるときは、最大３年とします。 


