	受付印
	入力印

	
	


（共済様式第17号）　　　
第二種退職共済契約申込書
（記入日）令和　　年　　月　　日
下記のとおり関係書類を添えて申込みます。

	共済契約者
番　　　号
	
	
	
	共済契約者名称

及び代表者名
	
	公　　印

	
	
	
	
	
	
	

	共済契約者
所　在　地
	〒（　　　－　　　　）


	

	
	TEL：
	FAX:
	


	1
	施設番号
	
	
	
	施設名
	

	
	所在地
	〒



	
	
	TEL：
	FAX：

	
	加入日
（契約日）
	令和　　　年　　　月　　　日
	施設種類
	

	
	加入職員の
範　囲
	□　①福祉医療機構制度改正に伴う新規採用職員のみ加入
□　②既存の職員も含め該当職員すべて加入   

	
	対象職員数
	新規加入（採用）人数：　　　名
	既存の職員人数：　　　　名
	合計人数：　　　　　　　名

	2
	施設番号
	
	
	
	施設名
	

	
	所在地
	〒



	
	
	TEL：
	FAX：

	
	加入日
（契約日）
	令和　　　年　　　月　　　日
	施設種類
	

	
	加入職員の

範　囲
	□　①福祉医療機構制度改正に伴う新規採用職員のみ加入

□　②既存の職員も含め該当職員すべて加入

	
	対象職員数
	新規加入（採用）人数：　　　名
	既存の職員人数：　　　　名
	合計人数：　　　　　　　名


※既存の職員とは既に本会現行制度に加入をしている被共済職員となります。
	●連絡先電話・FAX番号および担当者名
	ＴＥＬ番号
	　　　　　（　　　　　）

	担 当 者 名 
	
	ＦＡＸ番号
	　　　　　（　　　　　）


注１）既に本会の現行制度に加入している共済契約者においては、加入をする対象職員の範囲について該当項目に○印を付けてください。

注２）添付書類
①事業許認可書（設置認可の証明書等）（写）②被共済職員新規加入届（新規採用者がいる場合）　
③被共済職員に関する異動・訂正届（同一法人内で施設間異動者がいる場合）④共済契約者間継続職員異動届（該当者がいる場合）
（共済様式第17号の2）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（記入日）令和　　年　　月　　日
第二種退職共済加入者届
下記の被共済職員を第二種共済制度に加入させますのでお届けいたします。

	共済契約者
番　　　号
	
	
	
	共済契約者名

及び代表者名
	印

	施設番号
	
	
	
	施設名
	


	No
	被共済職員番号
	被共済職員名
	第二種共済制度加入日
	口　数
	現行制度

	1
	
	
	
	
	
	
	
	（ｶﾅ）
	令和　　年　　月　　日
	
	
	口
	同日新規加入

□

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	（ｶﾅ）
	令和　　年　　月　　日
	
	
	口
	同日新規加入

□

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	（ｶﾅ）
	令和　　年　　月　　日
	
	
	口
	同日新規加入

□

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	（ｶﾅ）
	令和　　年　　月　　日
	
	
	口
	同日新規加入

□

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	（ｶﾅ）
	令和　　年　　月　　日
	
	
	口
	同日新規加入

□

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	（ｶﾅ）
	令和　　年　　月　　日
	
	
	口
	同日新規加入

□

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	（ｶﾅ）
	令和　　年　　月　　日
	
	
	口
	同日新規加入

□

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	（ｶﾅ）
	令和　　年　　月　　日
	
	
	口
	同日新規加入

□

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	（ｶﾅ）
	令和　　年　　月　　日
	
	
	口
	同日新規加入

□

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	（ｶﾅ）
	令和　　年　　月　　日
	
	
	口
	同日新規加入

□

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注１)４月１日付け加入の場合は必ず口数をご記入ください。年度途中（４月２日～３月３１日）での加入の場合は、口数の記入は

必要ありません。

注２)既存の被共済職員については必ず被共済職員番号をご記入願います。

　注３)現行制度と併せて新規に加入をする職員（新規採用者等）、継続異動職員の場合は、被共済職員番号は記入しないでください。

　注４)現行制度と併せて新規に加入をする職員（新規採用者等）、継続異動職員の場合は、現行制度と同日付けの加入となりますの

で現行制度欄に☑をして下さい。（「被共済職員新規加入届」及び「共済契約者間継続職員異動届」を併せて提出願います。）

　注５)施設間異動の被共済職員がいる場合には、「被共済職員異動・訂正届」を併せて提出願います。
第二種退職共済契約申込書の記載注意事項
◆◆◆◆◆《共済様式第１7号》◆◆◆◆◆

「第二種退職共済加入者届」（共済様式第17号の別紙）と併せて作成下さい。
1） 共済契約者欄記入について

1 法人等の名称及び代表者名には、必ずカタカナでフリガナを付けて下さい。

2 公印は印鑑登録されている公印を押印下さい。

3 郵便番号を必ず記載して下さい。

2） 施設欄に関する記入について

①「施設名」は、共済契約者が経営する施設の名称を記入して下さい。

②「所在地」は、郵便番号・所在地の地番・ＴＥＬ・ＦＡＸを必ず記入して下さい。
③「加入日（契約日）」は第二種共済制度の締結日となります。
③「施設の種類」は、許認可書等に記載の事業種類（種別）をご記入ください。

（例）特別養護老人ホーム・保育所等
④「加入職員の範囲」について

❢既に本会の現行制度に加入をしている共済契約者においては①、②どちらかに☑をして
下さい。
⑤「対象職員数」について

❢①福祉医療機構制度改正に伴う新規加入（採用）職員のみ加入の場合は「新規加入人数」
に該当人数を記入。

❢②既存の職員も含め該当職員すべて加入の場合は、新規加入（採用）職員は「新規加入人
数」に該当人数を記入し、既存の職員（現行制度に既に加入している職員）については
「既存の職員人数」に該当人数を記入してください。
　　　 ３）この申込書には下記の書類を添付してください。（施設毎に添付願います）

　　　　　 ①設置認可の証明書【許認可書等】（写）　
②被共済職員新規加入届（新規採用者等がいる場合）

③被共済職員異動・訂正届（同一法人内で施設間異動者がいる場合）

④共済契約者間継続異動届（該当者がいる場合）
４）連絡先電話・ＦＡＸ番号および担当者名については、退職手当共済事務を実際に取り行う

担当者のお名前を記載して下さい。

