

（別紙）
令和元年度 民間社会福祉施設職員等退職手当共済事業

実務研修会（12/11）　参加申込書
	法人名
	
	施設等名
	

	契約者番号

（医療機構）
	
	
	
	
	
	
	＝
	
	
	

	契約者番号

（県単共済）
	
	
	
	
	＝
	
	
	

	連絡先
	電話：　　　　　　　　　　　　／ＦＡＸ：

	担当者名
	


※　未加入の制度については、契約者番号欄は空欄で結構です。

参加者名簿
	№
	参加者氏名
	役職名
	実務経験年数

	１
	
	
	年

	２
	
	
	年

	３
	
	
	年


※　実務経験年数は、共済事業の実務に携わっている通算年数をご記入ください。

（令和元年１０月現在。６月以上切上げ、６月未満切捨て）

通信欄（本研修会に関する事前の質問事項もこちらで承りますので、ご記入ください。）
	


※　本研修会に伴う個人情報については、研修会における名簿として使用するとともに、
　これらの事務に付帯する業務の範囲内で使用しますので、予めご了承ください。
共


研修








ＦＡＸ送信先（県社協 施設福祉課　共済担当）※添書不要


０２７－２５５－６１７３　　締切日：１１月２９日（金）








