
第4号様式

　　　年  　　　月　  　日

公益財団法人　　山口県健康福祉財団理事長　様

　 下記職員について加入の登録を受けたいので、届け出ます。

なお、加入の上は、各職員ともに定款その他の諸規定を遵守して確実に履行します。

施設等の
名　　称

印

給料月額① 特殊業務手当② 合計①＋②

注 ・　※は記入しないでください。
・ 標準給料月額は、給料月額と特殊業務手当の月額の合計とし、千円未満を切り上げて、千円単位で記入してください。
・　「職種」の欄は、次の区分により「職種」及び「番号」を記入してください。なお、「その他」の職種については、具体的な業務内容を記入してください。

施設長＝０１、指導員＝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、介護支援専門員＝１３、その他＝１４
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