
様式１号

共済制度加盟申込書・共済契約申込書

公益財団法人神奈川県福利協会理事長　殿

を付けてください。

神奈川県福利協会の退職共済規程を承諾のうえ申込いたします。

作成年月日 年 月 日

◆申込者(事業主)

フリガナ

法人名　

フリガナ

役職/代表者名
役職 代表者名

法人所在地 〒

法人認可年月日 年 月 日

◆施設・団体 加盟希望年月日 年 月 日

フリガナ

役職/代表者氏名
役職 代表者名

所在地 〒

定員数

名

（内当初    * ＊加入予定者の新規加入通知書等を要添付

名 加入予定者） 名

事業所認可年月日 年 月 日  

注）長期給付金(退職一時金・遺族一時金)の支払者は各施設・団体の代表者

になります。各施設団体の代表者が支払う退職金であることを就業規則、

労働契約等に記載 してください。

※福利協会使用欄
常務理事 事務局長 事務局次長 事務局 主任 内容 電算処理

法人番号　

年月日 事業所番号

枠内を記入(入力)、

レ点をしてください。

ご担当者氏名(カタカナ)

協会受付印

問合せ先電話番号

西暦

西暦

西暦

業種　※表より選

んでください

西暦

職員数

業務

内容

フリガナ

℡

審査

施設又は団体名

Fax
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