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静岡県社会福祉事業共済会 会長 様 

法人番号 

法人名 

代表者 
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令和  年度掛金納付対象職員届の訂正について 

先般提出しました掛金納付対象職員届について、内容に誤りがありましたので、次のとおり訂正をお願

いいたします。 

施設番号 職員番号 職員名 訂正項目 訂正前 訂正後 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

※ 4 月 1 日に在籍している職員の人数に変更がある場合、掛金額が変動いたします。 


