岩手県職員労働組合加入申込書
岩手県職員労働組合規約第７条に基づき加入申込いたします。

なお、組合費等の納入及びその方法に関する一切の件については岩手県職員労働組合中央執行委員長に委任します。

年　　月　　日

	支部名
	
	所属公所名
	

	フリガナ
	

	氏名
	㊞

	生年月日
	年　　　月　　　日生


	職名
	適用給料表
	等級号給
	次期昇給期

	
	
	
	

	県職員採用年月日
	年　　　月　　　日


※　記載された個人情報は、次に示す組合活動のみに使用し、他の目的に使用することはありません。
・使用者側との労使交渉・協議の結果を組合員に周知するため
・組合と自治労が主催する催事や決定事項を周知し、諸行動への参加を要請するため

・賃金や労働条件に関する労使交渉の基礎的なデータとするため
・災害や緊急時に組合として円滑かつ適切な対応をはかるため
・自治労共済や組合が実施する事業を組合員・家族に利用していただく際の実務に供するため
岩手県職員労働組合中央執行委員長　殿

職員給与番号　　　　　　　

（必ず記入して下さい）


· 兼務発令の場合は所属公所欄に兼務地も必ず記入願います。

組合員カード
	組合員氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　
	男・女
	生年月日
	
	分会名
	

	
	
	
	給与番号
	
	TEL
	

	住民登録住所
	フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
〒

	現住所
（＊）
	フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
〒

	家族
	氏名
	生年月日
	続柄
	備考

	
	フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　

	年

月　　日
	
	

	
	フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　

	年

月　　日
	
	

	
	フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　

	年

月　　日
	
	

	
	フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　

	年

月　　日
	
	

	
	フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　

	年

月　　日
	
	

	
	フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　

	年

月　　日
	
	

	
	フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　

	年

月　　日
	
	

	
	フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　

	年

月　　日
	
	


《　県職労総合共済　》全組合員と、希望する管理職・県職員OBが加入している県職労独自の助け合いの制度です。

給付の申告をする際は、分会長の証明があれば給付されます。

総合共済の給付を受けるのに必要です





火災・災害給付を受けようとする住所








