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　次のとおり被共済職員が継続職員として異動したので連名で届け出ます。

(異動前の共済契約者記入欄）

年 月 日 百 千 円 平成 平成

令和 年 令和 年 月分

ヶ月

年 月 日 年 月 日 年 月 日

（市外局　 ） （ 局） （ 番）

年 月 日 百 千 円 千 円

（市外局 ） （ 局） （ 番）

注１． 職種は、次の区分により「番号」を記入してください。
施設長＝０１、ケアマネージャー・指導員・相談員＝０２、保育士＝０３、介護職員＝０４、医師＝０５、看護師＝０６、訓練指導員＝０７、栄養士＝０８、

調理員＝０９、事務員＝１０、介助員＝１１、ホームヘルパー＝１２、福祉活動専門員＝１３、コーディネーター＝１４、その他＝９９

注２． 基準給与月額は、給料（本俸）月額及び給与の調整額（扶養手当・通勤手当・管理職手当及び調整手当等を除く）の合計額を記入してください。
注３． 掛金月額とは、基本給与月額の１，０００分の２０の額を記入してください（１０円未満の端数切り捨て）。
注４． 本制度加入時から異動日における被共済職員掛金累計額です。

※ 本書は、継続異動前の共済契約者と継続異動後の共済契約者が両者で作成し、連名で県社協へ提出してください。

（継続異動職員の取扱いは異動前の共済契約者の施設・団体を退職した日①と、異動後の共済契約者の施設・団体に採用された日②が継続していることが必要です。この間に空白の日がある場合は継続職員となりません。）

※本書は原本１通を作成し県社協へ提出してください。
※なお、共済契約者控えとしてコピーをお取りください。 共 済 契 約 者 間 継 続 職 員 異 動 届
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