（様式第２号）

職員加入届
次の職員が加入したいので、ご承認願いたく申込みます。
    年    月    日
社会福祉法人  岡山県社会福祉協議会長  殿
法人・団体番号　
法人・団体名　
代表者名  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	（フリガナ）
	
	性  別
	□ 男

□ 女
	職  種

コード
	

	氏名
	
	
	
	
	

	生年月日
（西    暦）
	年    月    日
	本俸月額
	円

	加入年月
（西    暦）
	【県共済】
	第１給付金　 　　　年     月

第２給付金　 　　　年　　 月
	【育　成】　 　　　年     月


	（フリガナ）
	
	性  別
	□ 男

□ 女
	職  種

コード
	

	氏名
	
	
	
	
	

	生年月日
（西    暦）
	年    月    日
	本俸月額
	円

	加入年月
（西    暦）
	【県共済】
	第１給付金　 　　　年     月

第２給付金　 　　　年　　 月
	【育　成】　 　　　年     月


	（フリガナ）
	
	性  別
	□ 男

□ 女
	職  種

コード
	

	氏名
	
	
	
	
	

	生年月日
（西    暦）
	年    月    日
	本俸月額
	円

	加入年月
（西    暦）
	【県共済】
	第１給付金　 　　　年     月

第２給付金　 　　　年　　 月
	【育　成】　 　　　年     月


〈個人情報の取扱いに関する注意事項〉
　加入者に係る個人情報は、会員加入状況管理並びに掛金請求・入金関連業務のみの範囲内で利用されます。

【職種コード】�
�
�
�
�
�
�
�
１�
施設長�
５�
医師�
９�
調理師�
１３�
施設職員でその他の職種�
�
２�
指導員�
６�
看護師�
１０�
事務員�
１４�
社会福祉協議会職員�
�
３�
保育士�
７�
訓練指導員�
１１�
介助員�
１５�
福祉団体職員�
�
４�
介護職員�
８�
栄養士�
１２�
ホームヘルパー�
１６�
法外施設職員�
�


















