加入に関する下書き用紙
	ふりがな
氏名
	

	生年月日
	　昭　　平　　　　　年　　　　　月　　　　日　（　　　　　　歳）　

	住所
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	業務又は作業の内容
	

	除染作業
	無　　　　　有

	特定業務の有無
	　　　無　　　　　有
有りの場合、従事していた業務
　粉じん　　振動工具　　鉛　　有機溶剤
　最初に従事した年月　　　昭　　平　　　　年　　　　月
　従事した期間の合計　　　　　　年　　　　ケ月

	加入希望月
	月

	希望される給付基礎日額
	円


※保険の効力発生は、最短で監督署へ提出した翌日からです。
※この用紙と、運転免許証の写し・保険証の写し等を一緒にお送り下さい。
なお、ＦＡＸにてお送り頂いた場合は、後日押印書類と共にご郵送頂きますので、運転免許証のコピー（白黒でＯＫです）等を残しておいて下さい。
記入に関する説明
1. 電話番号は、ご自宅・携帯電話のどちらでもＯＫです。
2. ＦＡＸ番号は、無い場合は空白でＯＫです。
3. 業務又は作業の内容は、土木作業員・とび工・管工事業など、簡単で結構です。
4. 除染作業とは、東日本大震災の復旧・復興のため除染の業務をしたことがあるかどうかの確認です。どちらかに○をして下さい。
5. 特定業務の有無とは、該当業務をしたことがあるかどうかの確認です。どちらかに○をして頂き、「有」の場合は、していた業務の種類に○を、その仕事を最初にした年月と、その仕事をしていた期間をご記入下さい。
6. 加入希望月は、ご加入開始を希望される月をご記入下さい。
月途中からの加入もできますが、保険料等は1ヶ月分全額を頂くことになります（日割り計算はできません。）ただし、加入前に発生した事故については、保険適用対象外となります。
なお、保険の効力発生日は最短でも加入申請書を監督署へ提出した翌日となります。
7. 保険料等は納期限が年３回あり、１回あたり４か月分の保険料及び組合連絡費を併せてお支払いいただくこととなります。保険料等は設定された給付基礎日額により異なります。
特別加額をご記入下さい。
