
一般社団法人大垣労働基準協会に入会致したく申込みします。　　　　　　　　　　　　

①～⑨について下記の記載要領をご一読頂き郵送またはFAXにてご提出ください。

〒

－ 　　－
－ 　　－

　　名

□

□

□

※ご記入いただいた内容は当会が責任をもって管理し、各種のご案内以外の目的には使用しません。
※各種安全衛生教育の開催案内は当協会ホームページからダウンロードできます。

工場や事業所が西濃管内に複数ある場合は、工場や事業所ごとにご入会頂くことをお勧めします(会報誌やセミナーの
ご案内を個別に送付させて頂けます)　ただ、企業様によっては工場や事業所ごとに入会手続きをされず、例えば本社様等が
一括で入会手続きをされる場合もあるかと存じます。一括で手続きされる場合、③の所在地には代表して入会手続きを行って
頂く事業所の所在地を記載し、⑤の従業員数については西濃管内に在するすべての工場・事業所の従業員数を記載して
ください。その場合は③の所在地以外の工場・事業場も実質的に一括入会されていることになりますので、⑥の従業員数
内訳の「西濃管内すべて」にチェックをいれてください（チェックがない場合は③の所在地事業場単体の労働者数とし③の
所在地以外の工場や事業場が特別教育や技能講習の会員割引を受けられない場合がございます）
また、西濃管外にも事業所がある場合、⑤の従業員数に含めていただいたうえで⑥の従業員数内訳の「岐阜県内すべて」に
チェックをいれて頂きますと上記と同様、一括入会として取扱いとさせて頂いておりますが、西濃管外の事業所については
個別に所轄の労働基準協会にご入会頂くことももちろん可能ですので必要に応じてご検討ください（その場合は所轄の
各地区協会へ直接お問い合わせください）

④ご担当者様について
当協会で発行しております会報誌やセミナー等の郵便物（年会費の請求書は除きます）はご担当者様宛に送らせて頂いて
おります。特にご指定がない場合は部署名のみや、「会社宛て」と記載頂けば会社様宛てに送付いたします。
(一括でご入会されている場合、会報誌やセミナー等の　行事のご案内送付は③の所在地のみとなりますのでご了承ください)
⑤従業員数について
パート・アルバイを含む人数をご報告下さい。　※県外事業所は対象外ですので人数に含めないようご注意ください。
西濃管内…大垣市、安八郡、不破郡、海津市、養老郡、揖斐郡

・何かご希望がございましたらご記入ください。（協会に備え付けを希望する安全衛生映像資料(DVD)やセミナーのテーマなど）

・社名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

注：グループ会社様が個別に入会されている場合は二重となりますので除いてください

⑧事業内容（扱い品目等）

⑨ 安全衛生週間等用品についてのご案内 要　　・　　不要

西濃管内すべての工場・事業所を含んだ労働者数（③の所在地以外にも工場や事業所が西濃管内に
ある場合で、西濃管内すべての従業員数を⑤に記載頂いた場合）

岐阜県内のすべての工場・事業所の労働者数（③の所在地以外にも工場や事業所が県内にある場合で、
県内すべての従業員数を⑤に記載頂いた場合）
※西濃管外の事業所が個別で所轄の労働基準協会に入会されている場合は二重となりますのでご注意ください

 1. 食料品　2. 繊維衣服　 3. 木材木製品家具　4. 紙・印刷製本　 5. 化学工業　 6. 窯業土石製品
7. 鉄鋼非鉄金属　8. 金属機械器具　9. 電気ガス水道　 10. その他製造　11. 鉱業　12. 建設業
13. 運送業  14. 農林畜水産
 1. 卸小売り　2. 金融広告　3. 映画演劇　4. 通信　5. 教育研究　6. 保健衛生 7. 社会福祉
8. 旅館　9. 飲食　10. ゴルフ場　 11. 清掃と畜　12. 官公署　13. その他

⑦業種
(事業場の主たる
業種に◎、従たる
業種に○を付けて
ください)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記載要領について　※必ずご一読ください

・所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　

入 会 申 込 書

ﾌﾘｶﾞﾅ
ご記入者様

氏名

会員番号　　　※協会記入用

記入日：　令和　　　　年　　　月　　　日

①事業場の名称

サービス
業 等

工 業 的
業 種

　役職　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

　

③の所在地の事業所単体の労働者数(工場・事業場ごとにご入会頂く場合や西濃管内に1事業所のみの
場合)

⑤従業員数 　※パート・アルバイト含む

FAX：
③所在地

　　※　グループ会社など社名の違う事業所も⑤の従業員数に含まれている場合はその社名・所在地を記載してください

⑤の従業員数の
内訳について該当

するものに✓を
付けてください

②代表者職氏名

⑥

TEL：

氏名④安全衛生ご担当者様氏名 部署 　　　　　　 役職

受診機関名

特
殊
健
診

健診名

実施月

受診機関名

一般健康診断

実施月


