
                           ※受付番号（記入不要）： 

様式第 3 号（第 9 条関係） 
  年  月  日 提出 

岩手県社会福祉協議会会長 様  

会 員 氏 名 等 変 更 届 
 

岩手県社会福祉協議会民間社会福祉事業職員共済事業会員氏名等に、下記のとおり変更

があったのでお届けします。 
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（記入上の留意） 
※ 姓と名の間は 1 文字空けて記入してください。 


