愛知福祉協会

　会 長　 江本　健吾　　殿

特別加入制度労災保険加入申込書

私は、特別加入制度労災保険に加入致したく、下記により申し込み致します。

《加入予定者》

（フリガナ）

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　性別　男・女　　　役職（　　　　　　　　　　）
生年月日　昭和・平成　　　　年　　　月　　　日

住　所　〒　　　　　‐　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（マンション名・号室）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
携帯電話番号（緊急時連絡）　　　　‐　　　　‐　　　　　　
自宅電話番号（　　　　　）　　　　‐　　　　　FAX（　　　　）　　　　‐　　　　　　　　
	職種（※詳しく記入）




経験年数　　　　　年　　　　ヶ月　　　就業時間　　　　：　　　～　　　　：　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　昼休み時間　　　：　　　～　　　　：　　　　
※　加入前、次の作業に就いたことがある従事期間（通算）について記入して下さい。

イ）粉じん作業　　　　　　年
ロ）振動工具使用の業務　　　　　　年

ハ）鉛業務　　　　　　　ヶ月
ニ）有機溶剤業務　　　　　　　　ヶ月
ホ）除染作業　加入前　　ヶ月／特別加入後従事　有・無

従事する業務内容によっては、加入時健康診断を受けて頂くことがあります。
※除染等の業務に従事する場合は、あらかじめ監督署へ届出が必要となりますのでご連絡ください。
１．希望する給付基礎日額　　　　　　　　　　円

２．希望加入月日　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

［遵守事項］　加入承認を受けた時、次のことを遵守します。

◎　保険料納付は、協会が指定する納付期限を遵守すること。

◎　協会が講ずる業務災害防止に関し、常に安全作業に努めること。
令和　　　年　　　月　　　日
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申請した内容以外での怪我や事故は労災の適用外となる可能性がございますので、詳細にご記入下さい。





無い場合は「無」に○を付けてください





労働基準監督署の受領日付の翌日より、労災保険の効力が発生いたします。


加入申請は１ヶ月前から受付が可能となりますので、お早めにお申し出ください。








