（様式第６－１号）
会員異動届（入会）
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　次のとおり、新たに会員となる者がありますのでお届けします。

注）１．網掛け部分及び受理欄には記入しないで下さい。　　　　　　　　　　　　　

	共済契約者（代行者）
	印　　

	所在地
	


２．掛金基礎給与月額は本俸と特殊業務手当のみを合算した額を記入して下さい。

３．入会金（１人１，０００円）を掛金の初回納付時までに納付して下さい。　　
４．この様式に記載された情報は、本会退職共済業務に使用します。　　　　　　
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