
K-001

貴会の定款並びに共済会規約によって下記の 年 月 日
とおり退職金契約の加入申込みをします。
※以外はすべてご記入下さい。

㊞

【各種お問い合わせ先】

電話番号 087-814-4311

メールアドレス info@kataikyo.com

ホームページ https://kataikyo.com

※共済会使用欄

「第１回振替年月日」は、「開始年月」の翌月6日としており
ますが、金融機関の休業日にあたる場合は、翌営業日とな
ります。
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一般社団法人香川県中小企業退職金共済会御中 共済加入申込書
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