
　年　　　　月　　　　日

泉佐野市勤労者福祉共済サービスセンター会長 宛

泉佐野市勤労者福祉共済サービスセンターに加入したいので、申込みをします。

フ リガナ

【注意】

上記の者は、当社（所）に勤務していることを証明します。

　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

事業所所在地

事業所名 ㊞

事業主（代表者）名　

共済センター記入欄

原則として加入届受理日翌月
の1日を入会日とします。
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