
  受付番号（記入不要）： 

様式第１号（第８条関係） 

 5 年 １１月 １日 提出 

岩手県社会福祉協議会会長 様  

共 済 事 業 加 入 申 込 書 
 

 岩手県社会福祉協議会民間社会福祉事業職員共済事業に加入したいので、下記のとおり

申込みします。 

加 

 
 
入 
 
 
者 

ﾌﾘｶﾞﾅ        イワ   テ      フク    コ         

性 
別 

1.男 

○2. 女 氏名 ※1      岩 手  福 子 

生 年 月 日 加 入 年 月 日  
元号 

平成 

 

０ 

年 

２ 

 

０ 

月 

４ ０ 

日 

２ 

元号  

令和 

 

０ 

年 

５ 

 

１ 

月 

１ 

 

０ 

日

１ 

職       名 コード 加入時本俸 ※3   

     介護職員 ０ ４ 
 

１ ８ ３ ０ ０ ０ 

任用の区分 
   ※2 

1 常勤役職員 
2 臨時的任用職員（任用予定期間： 年 月 日～ 年 月 日） 

上記のとおり相違ないことを証明し、岩手県社会福祉協議会民間社会福祉事業職員共済

事業への加入に同意しますので承認願います。 
 

施

設 
・

団

体 

施設団体コード 

 
９ １ ０ ０ ０ 

法

人 

（法人名）    岩盛福祉会 

（代表者氏名）  理事長 岩手 太郎   

施

設 （施設名）     いわて苑 

所

在

地 

郵便番号 ０２０－０８３１ 

      盛岡市三本柳８－１－３ 

電話番号 ０１９－６３７－４４６６ FAX 番号 ０１９－６３７－４２５５ 

（記入上の留意） 
※1 姓と名の間は 1 文字空けて記入してください。 
※2 「臨時的任用職員」の加入手続 
 ①短期の雇用期間（ただし、１年以上であること）を定めて採用した場合 
 ②労働時間が正規職員の所定労働時間に満たないパート職員の場合については、「任用予

定期間」を必ず記入してください。 
※3 「加入時本俸」とは俸給表記載の本俸の額をいい、特殊業務手当等の調整額は含みま 

せん。 

特殊業務手当等を含まない本

俸月額を記入してください。 

会費は加入日の属する月

から発生します。 

職種コードは必ず

記入してください 


