
（様式１） 
 

入会申込書 
                     年  月  日 

 
 一般財団法人 福島県社会保険協会 様 
 

一般財団法人 福島県社会保険協会に入会します。 
 

事業所名 

ふりがな 
事業所記号 

  

事業所番号 

  

代表者名 

ふりがな 

役 職   

事業所所在地 

〒         

ふりがな 

電話番号 
  
  

ＦＡＸ番号   

事業所 
被保険者数 

名 

担 当 者 

ふりがな 

 ※ この入会申込書にご記入いただいた情報は、当協会事業に必要な範囲で使用させ 
  ていただきます。 

▪ 必要事項を記入して、下記までＦＡＸ又は郵送でお申し込みください。 

▪ 入会申込書が到着後、各種案内、会費払込取扱票をお送りいたします。 

送付先 

ＦＡＸ  ０２４－５２５－９３１２ 

郵  送 
 〒９６０－８０４１  

 福島市大町５－２ 千代田生命福島ビル４階 
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