
第１号様式　（会員規則第11条及び医療互助規程第２条関係） 令和７年４月１日以降の加入者

次のとおり、医療互助会員の加入を申し込みます。

年 月 日

一般財団法人神奈川県教育福祉振興会理事長　殿

　　　
年 月 日

ﾌﾘｶﾞﾅ 性 別

男 女

昭和 年 月 日 退職（予定）日翌日の満年齢 (      歳）

フリガナ
（〒　　　　　　－　　　　　　　　　）

　自宅　・　携帯　・　その他（　　　　　　　　　　） 　自宅　・　携帯　・　職場　・　その他（　　　　　　　　　　）

1 会員期間は、退職日翌日から10年間（年度単位）です。
2 加入掛金は継続会費を充当します。残額は給付金受取口座へ返金し、不足分は納入通知書により納めて

　　 いただきます。
3 現住所は、郵送物及び配送物の届く居場所を記入してください。

建物名は省略せずに正式名称を記入してください。
4 電話番号は、日中に連絡の取れる番号を一つ以上記入してください。

『職場』を指定した際は、異動時または退職時に「医療互助変更届」による電話番号の変更が必要です。
『その他』を指定した際は、取次方法を記載してください。【例】○○方で本人呼び出し。

5 E-mailアドレスの記入は任意です。
『jigyo@kyo-fukushi.or.jp』からのメールを受け取れるよう設定してください。

6 給付金受取口座は本人名義口座とし、信用金庫、労働金庫、農協も指定できます。
ゆうちょ銀行を指定する際は、「支店名（漢数字３文字）」及び「口座番号（７桁）」を通帳等で確認してから
記入してください。

7 記載いただいた個人情報は、医療互助事業及び継続厚生事業以外の目的には使用いたしません。

申込先 〒２３１－８３２５ 横浜市中区日本大通３３
一般財団法人神奈川県教育福祉振興会
電話 045-681-3054 （平日 8：30～17：15)
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医療互助会員加入申込書

現職会員番号 退職（予定）年月日
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