
 

別記第３号様式の１

令和 2 年 5 月 10 日

社会福祉法人

群馬県社会福祉協議会長　様

住　 所

代表者名 ㊞

担当者名

記

　　(1)新規加入者 　(7) 法人、施設等の名称又は住所の変更

　　(2)退職者 　(8) 法人等の解散又は合併

　　(3)配置換え 　(9) 施設の新設

　　(4)基準給与額の変更（雇用形態・職種・その他） 　(10)施設の廃止

　　(5)氏名変更                                  　(11)施設等の経営主体の変更

　　(６)休業（病休・育休・その他)

法人、施設等の異動事項 　(7)～(11)の場合

　名　称 　種　別

R2 年 4 月 30 日

　 　住　所 　連絡先TEL

　〒

　備　考

　新設・廃止等の年月日 　名　称 　種　別

R2 年 5 月 1 日

　住　所 　連絡先TEL

　〒

　備　考

(注)

　　

〈個人情報の取扱いに関する注意事項〉
　上記に記載された個人情報は、県単共済業務及びこれに附帯する業務の範囲内で利用されます。

廃止新設変更

変更 新設 廃止

【記入例】

027-***-****

1

１．異動事項（該当事項をチェック又は○で囲む）

②　(7)～(11)の場合は、新設・廃止等の該当事項の発生日を年月日欄に記入すること

③　(7)については、変更後の事項を記入すること

①　(7)～(11)の場合は、それぞれ当該事項を証する書類（写し可）を添付すること

＊＊＊－＊＊＊＊

０２７－＊＊＊－＊＊＊＊
○○市・・・・

○○○デイサービスセンター 老人デイサービス

電話番号変更

０２７－＊＊＊－＊＊＊＊

○○○園

新設・廃止等の年月日

契約者番号 1 2 3 4 ― 0

下記のとおり異動があったので報告いたします。

記

施設名 ○○園

理事長　○○　○○

○○　○○ 連絡先TEL

法人名 社会福祉法人　○○○○会

群馬県○○市・・・

異動報告書

法人の
代表者の印

(1)新規加入者　※当初加入年月日は福利厚生のみ継続する場合に記入。あわせて被共済職員でなくなった理由欄の再加入にチェック

生年月日

加入年月日

※当初加入年月日

（　グンマ　タロウ　　　　　） 男 　　S60年　　5月　　1日

　　　R2年　　5月　　1日

※　　　　年　　　月　　　日

（　トネ　ユキエ　　　　　） 男 　S54年　12月　　3日

　R2年　　5月　　1日

※       　年       月    　 日

（　アカギ　ハナコ　　　　） 男 　S34年　4月　　20日

　　　R2年　　5月　　1日

※S57年　　4月　　1日

（　　　　　　　　　　　　） 男 　　　年　　　月　　　日

　　　年　　　月　　　日

※　　　　年　　　月　　　日

(2)退職者　　

(3)配置換え

山川　海子

(4)基準給与額の変更（雇用形態の変更・職種の変更・その他　※定期昇給は除く）

白根　登

(5)氏名変更

※育休の場合は「育休となる月」を記入

介護支援
専門員

指導員

介護職員

　　　年　　　月　　　日
　　　１．雇用形態　　　　２．職種
　　　３．その他（　　　　　　　　　　　　）

〔　　　　　〕 　　〔　　　　〕

　R2年　　5月　　1日
××養護老人ホーム

　　　４．合算申出（３年以内に復帰予定）　     　５．対象外施設へ異動

〔　０１２　〕 　　　６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

〔　００７　〕

　Ｒ１年　８月　５日

～　Ｒ２年　６月　８日

〔　　　　　〕 〔　０３２　〕 （　Ｒ１．８～Ｒ２．５　）

（　　　　　　　　　　　　）

　　　年　　　月　　　日 三山　良子 育休

(6)休業（病休・育休・その他)

（フ リ ガ ナ）
氏　名〔職員番号〕

変更年月日 旧姓

浅間　嶺子 ～ 　R２年　４月　２７日

〔　００５　〕 〔　００２　〕 （　Ｒ２．１～４　）

　氏　名〔職員番号〕 休業の種類
休業期間

（ならない月）

（　アサマ　ミネコ　　　）

　R2年　　4月　　29日 榛名 妙義　次郎
病休（業務

外）

　R１年　１２月　１５日

　　　　　　→　　　　　　
〔　　　　　〕 (　　　　　＋　　　　　)

　　　年　　　月　　　日
　　　１．雇用形態　　　　２．職種

　　　３．その他（　　　　　　　　　　　　）

 変更前　→　変更後
変更後の本俸

(俸給＋調整)

　R2年　　5月　　1日
　　　１．雇用形態　　　　２．職種
　　　３．その他（　　　　　　　　　　　　） 　日給　　→　　月給　　　　

180,000円

〔　０２１　〕 (　180,000　＋　0　)

　　　　　　→　　　　　　
〔　　　　　〕 (　　　　　＋　　　　　)

　　〔　　　　〕 (　　　　　＋　　　　　)

　氏　名〔職員番号〕 変更年月日
変更の理由

（該当事項をチェック）

〔　　　　　〕 　　〔　　　　〕 　　〔　　　　〕 (　　　　　＋　　　　　)

年　　　月　　　日 →

年　　　月　　　日 →

→
○○園 250,000円

〔　０２７　〕 　　〔　０２　〕 　　〔　０１　〕 (　240,000　＋　10,000　)

〔　　　　　〕 　　　６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

　氏　名〔職員番号〕 異動年月日 　　異動前施設〔施設番号〕　 → 異動後施設〔施設番号〕
異動後の本俸
（俸給+調整）

　　　年　　　月　　　日 有 ・ 無

　  　 １．１年未満　　　　２．所在不明　　　 ３．請求放棄（理由：　　     　  　　　　）

　　　４．合算申出（３年以内に復帰予定）　     　５．対象外施設へ異動

吾妻　一郎 　R2年　　4月　　30日 有 ・ 無

　  　 １．１年未満　　　　２．所在不明　　　 ３．請求放棄（理由：　　     　  　　　　）

　　　４．合算申出（３年以内に復帰予定）　     　５．対象外施設へ異動

〔　０１６　〕 　　　６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

　　　６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

榛名　みどり 　R2年　　4月　　25日 有 ・ 無

　  　 １．１年未満　　　　２．所在不明　　　 ３．請求放棄（理由：　　     　  　　　　）

 請求なしの場合、その理由（該当事項をチェック）
福利厚生は

継続

赤城　花子 　R2年　　4月　　30日 有 ・ 無

　  　 １．１年未満　　　　２．所在不明　　　 ３．請求放棄（理由：　　     　  　　　　）

　　　４．合算申出（３年以内に復帰予定）　     　５．対象外施設へ異動

　氏　名〔職員番号〕 退職年月日
退職手当金

の請求

有 ・ 無

退職・再加入・合算・対象外

有 ・ 無

退職・再加入・合算・対象外

無・未・既
女 年　 月　 日

(　　　　　＋　　　　　) 【前施設：　　　 　　  　　　　　】

無・未・既

赤城　花子 女
120,000円 R2年 4月30日

利根　雪江 女
250,000円 H31年 1月 25日

(240,000　＋　10,000) 【前施設：     ○○苑  　　　　】

(120,000　＋　　0　　) 【前施設：　　○○園　  　　　　】

(192,000　＋　8,000) 【前施設：　　　 　　  　　　　　】

有 ・ 無

退職・再加入・合算・対象外

無・未・既

退職手当金

の請求

有 ・ 無

退職・再加入・合算・対象外

無・未・既

群馬　太郎 女
200,000円 年　 月　 日

（フ リ ガ ナ）
氏　名

性
別

職種
本俸月額

(俸給＋調整)

３年以内に

被共済職員で

あったことの

有・無

被共済職員でなくなった

理由及び年月日

【合算前施設名】

Ⅱ 異動報告について                           

 

１ 提出時期 

次の事由が生じた場合には、共済契約者（法人）において、10日以内に『異動報告書』 

にてその旨ご報告ください。 

 【被共済職員関係】 

  (1)新規加入者があった場合 

(2)退職者があった場合 

(3)同一法人内で他の施設への配置換えがあった場合 

(4)基準給与額の変更があった場合（ただし、定期昇給の場合は除く） 

(5)被共済職員の氏名に変更があった場合 

(6)被共済職員に病休、育休その他の休業があった場合 

(11)異なる法人間で継続異動した場合（業務上の都合による場合は『継続異動届』） 

【法人・施設関係】 

(7)法人、施設の名称又は住所に変更があった場合 

(8)法人の解散又は合併があった場合 

(9)施設の新設又は廃止があった場合 

(10)施設の経営主体に変更があった場合 

 

〔お願い〕 異動報告書は、月々の掛金額や掛金累計額を把握する上でも重要な書 

類です。提出の遅れは、それらの数字との誤差の原因となりますので、 

くれぐれも漏れや誤りなく、期限内の手続きをお願いします。 

 

２ 異動報告書の作成 

 ・ 異動報告書は、Ａ3 横判です。 

・ 左上に、共済契約者名等を記入し、法人の代表者印を押印します。(A) 

・ 契約者番号も漏れなく記入します（施設の新設の場合、枝番は不要です）。(B) 

・ 左側の「1.異動事項」の該当事項にチェックし(B)、詳細をそれ以降の各項目に記入し 

ます。法人、施設の異動は、左下(C)、被共済職員の異動は、右側(D)になります。 

 ・ 時期が重なった場合は、1 枚の用紙で複数の報告をすることができます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（A） 

（B） 

（C） 

（D） 



 

(1)新規加入者　※当初加入年月日は福利厚生のみ継続する場合に記入。あわせて被共済職員でなくなった理由欄の再加入にチェック

生年月日

加入年月日

※当初加入年月日

（　グンマ　タロウ　　　　　） 男 　　S60年　　5月　　1日

　　　R2年　　5月　　1日

※　　　　年　　　月　　　日

（　トネ　ユキエ　　　　　） 男 　S54年　12月　　3日

　R2年　　5月　　1日

※       　年       月    　 日

（　アカギ　ハナコ　　　　） 男 　S34年　4月　　20日

　　　R2年　　5月　　1日

※S57年　　4月　　1日

介護支援
専門員

指導員

介護職員 有 ・ 無

退職・再加入・合算・対象外

無・未・既

赤城　花子 女
120,000円 R2年 4月30日

利根　雪江 女
250,000円 H31年 1月 25日

(240,000　＋　10,000) 【前施設：     ○○苑  　　　　】

(120,000　＋　　0　　) 【前施設：　　○○園　  　　　　】

(192,000　＋　8,000) 【前施設：　　　 　　  　　　　　】

有 ・ 無

退職・再加入・合算・対象外

無・未・既

退職手当金
の請求

有 ・ 無

退職・再加入・合算・対象外

無・未・既

群馬　太郎 女
200,000円 年　 月　 日

（フ リ ガ ナ）
氏　名

性
別

職種
本俸月額

(俸給＋調整)

３年以内に

被共済職員で

あったことの

有・無

被共済職員でなくなった

理由及び年月日

【合算前施設名】

（１）新規加入者があった場合 

  ≪記入例≫ 

 

 

 

 

 

 

 

 

(a) 「職種」 以下から該当するものを選んで左側の職種をご記入ください。 

記入する職種 呼称の例 

1.施設長 園長・所長・寮長・院長 

2.指導員 
児童指導員・生活指導員・支援員・相談員・精神障害者社会復帰指導

員・ソーシャルワーカー 

3.保育士 保育士・保育教諭・児童生活支援員・児童自立支援専門員 

4.介護職員 介護職員・寮母・寮父・ケアワーカー・介護福祉士 

5.医師 医師 

6.看護師 看護師・准看護師・保健師・看護職員 

7.訓練指導員 
作業指導員・職業指導員・作業療法士・理学療法士・マッサージ師・

聴能訓練担当職員・言語機能訓練担当職員 

8.栄養士 栄養士・管理栄養士 

9.調理員 調理員・調理師 

10.事務員 事務員・事務長・副施設長・副園長 

11.介助員 介助員 

12.ホームヘルパー ホームヘルパー・世話人 

13.介護支援専門員 介護支援専門員・ケアマネジャー 

14.その他 
上記のいずれにも該当しないもの 

例）運転手・用務員・薬剤師・守衛・ボイラー技士 

   (b) 「本俸月額（俸給月額＋調整額）」 ※ 国の退職金と同様です。 

    ア 俸給月額  俸給表に定める格付本俸 

    イ 調整額  給与特別改善費又は特殊業務手当等 

 

   (c) 「3 年以内に被共済職員であったことの有無」 

     どちらかにチェックをつけてください。「有」の場合は、(d)及び(e)も記入します。 

 

   (d) 「被共済職員でなくなった理由及び年月日」 

     次のいずれかにチェックをつけ、その退職年月日をご記入ください。 

    『退職』：合算を申し出ずに退職した場合（1 年未満で退職した場合も含む） 

    『再加入』：定年退職などで退職金を請求した後、再雇用により加入した場合 

    『合算』：合算を申し出て退職した場合（＝合算復帰） 

         ※被共済職員でなくなった理由の欄に合算前施設名を記入してください 

    『対象外』：対象外施設への異動により退職した場合（＝対象外施設からの復帰） 

(a) (b) (c) (d) (e) 

Q30､31参照 

Q25､27､28､32参照 



 

   (e) 「退職手当金の請求」 

     次のいずれかにチェックをつけてください。 

    『無』：1 年未満で退職した場合、「合算」、「対象外」の場合 

    『未』：「退職」で、まだ退職手当金を請求していない場合 

        → この場合、合算申出に切り替えられる場合もあります。 

    『既』：「退職」で、既に退職手当金を請求している場合 

        → この場合、合算申出に切り替えることはできません。 

   ※福利厚生のみ継続する場合は、当初加入日を記入してください。 

 

 

 

※本俸月額について（福祉医療機構マニュアルより抜粋） 



 

  

※本俸月額（調整額等を含む）や加入要件に関する詳細については、直接福祉医

療機構にご確認ください。ナビダイヤル：０５７０－０５０－２９４ 



 

(2)退職者　　

　　　４．合算申出（３年以内に復帰予定）　     　５．対象外施設へ異動

〔　０１２　〕 　　　６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

〔　００７　〕

吾妻　一郎 　R2年　　4月　　30日 有 ・ 無

　  　 １．１年未満　　　　２．所在不明　　　 ３．請求放棄（理由：　　     　  　　　　）

　　　４．合算申出（３年以内に復帰予定）　     　５．対象外施設へ異動

〔　０１６　〕 　　　６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

　　　６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

榛名　みどり 　R2年　　4月　　25日 有 ・ 無

　  　 １．１年未満　　　　２．所在不明　　　 ３．請求放棄（理由：　　     　  　　　　）

 請求なしの場合、その理由（該当事項をチェック）
福利厚生は

継続

赤城　花子 　R2年　　4月　　30日 有 ・ 無

　  　 １．１年未満　　　　２．所在不明　　　 ３．請求放棄（理由：　　     　  　　　　）

　　　４．合算申出（３年以内に復帰予定）　     　５．対象外施設へ異動

　氏　名〔職員番号〕 退職年月日
退職手当金
の請求

（２）退職者があった場合 

≪記入例≫ 

 

 

 

 

 

 

 

 

(a) 「退職手当金の請求」   

どちらかにチェックをつけてください。

    『有』：被共済職員期間が 1 年以上あり、退職手当金を請求する場合 

        → 退職手当支払資金請求書、給付金請求書（退職慰労金）及び退職届（国の

退職金）・退職手当請求書も併せて提出してください。 

    『無』：この場合は、(b)も記入します。 

 

(b) 「請求なしの場合、その理由」 

     次のいずれかにチェックをつけてください。 

    『1．1 年未満』：被共済職員期間が 1 年未満のため請求できない場合 

             → この場合、退職手当金の請求も、合算の申出もできません。 

    『2．所在不明」：被共済職員が所在不明になってしまった場合 

             → この場合でも退職日から 5 年以内であれば、退職手当金等の 

請求は可能です。 

    『3．請求放棄』：被共済職員が退職手当金の請求を放棄した場合 

             → 放棄した理由もご記入ください。なお、この場合でも退職日 

から 5 年以内であれば、退職手当金等の請求は可能です。 

    『4．合算申出』 

：被共済職員としての在籍期間が 1 年以上で、退職手当金等を請求せず、3 年以内

（平成 28 年 3 月 31 日以前の合算については 2 年以内）に再び被共済職員となる予

定である場合（被共済職員期間の合算を希望する場合） 

→ 3 年以内に被共済職員にならなかった又はならない場合、退職手当金等の請 

求ができます（但し、退職日から 5 年以内に限る）ので、その旨退職者にご説 

明ください。 

    『5．対象外施設へ異動』 

     ：同一法人内の対象外施設（国の退職金に未登録の施設及び県外に所在する施設） 

に異動する場合 

  『6．その他』：退職金制度未加入など 

 

(c) 「福利厚生は継続」 

     以下に該当する場合は、チェックを入れてください。 

     ① 定年退職や雇用契約内容の変更により退職手当金は請求するが、引き続き同一 

法人内で加入するので、退職慰労金は請求せず、福利厚生部分（退職慰労金等の 

計算期間）は継続する場合 

     ② 一日も空白なく合算復帰する場合の異動先が共済法適用外施設のため、退職手当

金は請求するが、退職慰労金は請求せず、福利厚生部分は継続する場合 

(c) 
(b) 

Q10､25参照 

Q24参照 

(a) 



 

(3)配置換え

山川　海子
　R2年　　5月　　1日

××養護老人ホーム
→

○○園 250,000円

〔　０２７　〕 　　〔　０２　〕 　　〔　０１　〕 (　240,000　＋　10,000　)

　氏　名〔職員番号〕 異動年月日 　　異動前施設〔施設番号〕　 → 異動後施設〔施設番号〕
異動後の本俸

（俸給+調整）

(4)基準給与額の変更（雇用形態の変更・職種の変更・その他　※定期昇給は除く）

白根　登

 変更前　→　変更後
変更後の本俸

(俸給＋調整)

　R2年　　5月　　1日
　　　１．雇用形態　　　　２．職種

　　　３．その他（　　　　　　　　　　　　） 　日給　　→　　月給　　　　
180,000円

〔　０２１　〕 (　180,000　＋　0　)

　氏　名〔職員番号〕 変更年月日
変更の理由

（該当事項をチェック）

(5)氏名変更

（フ リ ガ ナ）
氏　名〔職員番号〕

変更年月日 旧姓

浅間　嶺子
〔　００５　〕

（　アサマ　ミネコ　　　）

　R2年　　4月　　29日 榛名

（３）同一法人内で他の施設への配置換えがあった場合 

≪記入例≫ 

 

 

 

 

   (a) 異動後の本俸月額が従前の本俸月額と異なる場合、それ以降は、異動後の本俸月額 

に基づく掛金額に変更となります。 

＜掛金額の変更月＞ 異動が 1 日の場合：その月分から 

          それ以外の場合：翌月分から 

※ 配置換えは、配置換え後
．
の施設においてご提出ください。 

  

（４）基準給与額の変更があった場合（但し、定期昇給の場合は除く） 

 ≪記入例≫ 

  

 

 

 

(a) 「変更の理由」  

     いずれかをチェックしてください。 

    『１．雇用形態』：変更の理由が雇用形態の変更に伴うものである場合 

             例）常勤職から非常勤職へ、時間給から月給へ 

    『２．職種』：変更の理由が職種の変更に伴うものである場合 

           例）事務員から介護職員へ 

    『３．その他』：（ ）内に具体的な理由をご記入ください。 

           例）不定期昇給 ※定期昇給は報告事由でありません。 

   (b) 「変更前→変更後」 

     変更理由の具体的な内容をご記入ください。 

     例）パート→正規職員、事務員→事務長 

   ※ 雇用形態や職種の変更はあったが、基準給与額に変更がない場合は、報告不要です。 

 

（５）被共済職員の氏名に変更があった場合 

 ≪記入例≫ 

 

 

 

 

(a) 

(a) 

(b) 



 

　Ｒ１年　８月　５日

～　Ｒ２年　６月　８日

〔　０３２　〕 （　Ｒ１．８～Ｒ２．５　）

三山　良子 育休

(6)休業（病休・育休・その他)

～ 　R２年　４月　２７日

〔　００２　〕 （　Ｒ２．１～４　）

　氏　名〔職員番号〕 休業の種類
休業期間

（ならない月）

妙義　次郎
病休（業務

外）

　R１年　１２月　１５日

（６）被共済職員に病休、育休その他の休業があった場合 

 ≪記入例≫ 

 

 

 

 

 

 

  (a) 「休業の種類」 

    休業の理由をご記入ください。    例）病休（業務外）、病休（業務上）、育休 

  (b) 「休業の期間（ならない月）」 

 報告する休業の開始と終了日を記入し、（ ）内には、そのうち「ならない月」を

記入してください。育休の場合は、「育休となる月」を記入してください。 

  ※ 共済法適用外施設においては、この報告は必要ありません。         

   ※ 休業により「ならない月」が発生した場合に報告してください。但し、業務上の傷 

病に伴う休業の場合は、「ならない月」には該当しませんが、報告してください。 

   ※ 産前産後休業期間は、なる月に該当するので報告は不要です。 

   ※ 報告は、休業期間が確定した時から 10 日以内にお願いします。 

     例）育児休業の報告：・育児休業から復帰した日 

・次の子の産前休業に入った日 

・復帰せずに退職した日 

※ これらの休業期間中については、仮に無給の場合でも掛金の納入は必要ですが、そ 

れによって、福利厚生給付金の退職慰労金や長期勤続者慰労金等の加入期間計算上は 

除算されませんし、休業期間中にも傷病見舞金等の給付事由が生じた場合は給付金を 

請求できます。 

但し、退職手当金の算定上は全部又は一部が除算されます。（育休は 1/2） 

(a) (b) 



 

 

（福祉医療機構資料より抜粋） 



 

法人、施設等の異動事項 　(7)～(11)の場合

　名　称 　種　別

R2 年 4 月 30 日

　住　所 　連絡先TEL

　〒 ＊＊＊－＊＊＊＊
０２７－＊＊＊－＊＊＊＊

○○市・・・・

変更 新設 廃止
○○○園

新設・廃止等の年月日

法人、施設等の異動事項 　(7)～(11)の場合

　名　称 　種　別

R2 年 4 月 30 日

　住　所 　連絡先TEL

　〒 ＊＊＊－＊＊＊＊
０２７－＊＊＊－＊＊＊＊

○○市・・・・

新設・廃止等の年月日

変更 新設 廃止
○○○苑 特別養護老人ホーム

法人、施設等の異動事項 　(7)～(11)の場合

　名　称 　種　別

R2 年 4 月 30 日

　住　所 　連絡先TEL

　〒

新設・廃止等の年月日

変更 新設 廃止
社会福祉法人　○○○○会

＊＊＊－＊＊＊＊
０２７－＊＊＊－＊＊＊＊

○○市・・・・

法人、施設等の異動事項 　(7)～(11)の場合

　名　称 　種　別

R2 年 4 月 30 日

　住　所 　連絡先TEL

　〒

新設・廃止等の年月日

変更 新設 廃止
○○○デイサービスセンター 老人デイサービス

＊＊＊－＊＊＊＊
０２７－＊＊＊－＊＊＊＊

○○市・・・・

（７）法人、施設の名称又は住所・連絡先に変更があった場合 

 ≪記入例≫ 

 

 

 

 

 

 ※ 変更日及び変更した事項を記入してください。 

  ※ 変更日及び変更後の情報が確認できる書類を添付してください。 

（８）法人の解散又は合併があった場合 

≪記入例≫ 

 

 

 

 

 

  ※ 解散・合併日及び解散した法人の情報又は合併後の法人の情報を記入してください。 

  ※ 解散・合併日及び解散・合併が確認できる書類を添付してください。 

  ※ 解散・合併によって、法人（共済契約者）が対象施設の経営者でなくなりますので、 

「2.退職者」も併せて報告してください。 

 

（９）施設等の新設があった場合 

 ≪記入例≫ 

 

 

 

 

  

 ※ 新設日及び新設する施設の情報を記入してください。 

  ※ 新設日及び新設が確認できる書類を添付してください。 

  ※ 「1.新規加入者」、「3.配置換え」又は「継続異動」も併せて報告してください。 

   

（10）施設等の廃止があった場合 

 ≪記入例≫ 

 

 

 

 

 

  ※ 廃止日及び廃止する施設の情報を記入してください。 

  ※ 廃止日及び廃止が確認できる書類を添付してください。 

  ※ 「2.退職者」、「3.配置換え」又は「継続異動」も併せて報告してください。 

Q19､20、23参照 



 

法人、施設等の異動事項 　(7)～(11)の場合

　名　称 　種　別

R2 年 4 月 30 日

　住　所 　連絡先TEL

　〒

新設・廃止等の年月日

変更 新設 廃止
社会福祉法人　○○○○会

０２７－＊＊＊－＊＊＊＊
○○市・・・・

＊＊＊－＊＊＊＊

（11）施設の経営主体に変更があった場合 

 ≪記入例≫ 

 

 

 

 

 

  ※ 変更日及び変更後の経営主体の情報を記入してください。 

  ※ 変更日及び変更が確認できる書類を添付してください。 

  ※ 変更前の被共済職員は、変更後の経営主体の被共済職員としてそのまま移管します。 

  ※ 法人の代表者が変更した場合は、報告不要です。但し、退職手当支払資金の交付先口 

座の名義に変更が生じる場合は、直後の「退職手当支払資金請求書」作成時に、「振込 

先」欄で変更をお知らせください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


