本部-帳-本事-501-12
パートナーシップ登録申請書　
パートナーシップ登録申請の流れ

福利厚生制度の適用許可通知書

石川勤労者医療協会　　理事長　殿　

申請日　　　　年　　　月　　　日
事業所名　　　　　　　　　　　　

下記の事項について同意の上、申請します
甲及び乙は、互いを人生のパートナーとし、共同生活において対等な立場で必要な費用を分担し、相互に協力することを約した関係にある。

	
	（甲）本人自筆署名
	相手方（乙）本人自筆署名

	フリガナ
	
	

	氏名
	
	

	生年月日
	年　　　　　月　　　　日
	年　　　　　月　　　　日

	職員番号
	
	（当法人在籍の場合記入）

	職場名
	
	（同上）


当申請書に併せて、下記の優先順位でいずれかの書類をご提出ください。
必要に応じ、部門担当者よりヒアリングを行う場合がございます。
事情によりいずれの書類も提出できない場合は、下記連絡先まで別途ご相談ください。
	□
	1 甲及び乙が同住所に居住していることを証明できる住民票（写し）

	□
	2 下記証人署名欄に、証人（甲及び乙それぞれ１名）による署名


証人署名欄　※当事者以外であれば証人となれる
	甲側証人　本人自筆署名
	乙側証人　本人自筆署名

	氏名
	
	氏名
	

	甲との関係
	
	乙との関係
	


· 記載の個人情報については、職場責任者、事業所労務担当者、協会本部のみが確認し、秘密を厳守いたします。
· 手続きに関する内容を含め、ご質問やご相談がありましたら、下記連絡先までご連絡ください。
· 当申請書で登録したパートナー関係が解消に至った場合は、遅滞なく速やかに下記まで連絡してください。
【連絡先】　石川勤労者医療協会　総務部　076-252-0590
	法人総務
	法人労務

	
	


1 申請を希望する職員は、法人総務部に申請する旨ご連絡ください。
2 法人総務部から必要書類等を提供します。
(1) 職員は、必要書類を法人総務部に提出してください。
(2) パートナーシップ登録申請書【必須】
(3) 住民票の写し、または証人による署名のどちらか
3 法人総務部による書類確認を行います。
4 法人によって福利厚生摘要の可否を決定します。
5 「福利厚生制度の適用許可通知書」のご本人への通知とあわせて事業所・職責者へも通知します。
（休暇申請や、各種申請書を提出する際、職責者や事業所の確認が必要となるため通知します）
6 福利厚生制度の適用開始となります。適用される制度は以下の通りです。
(1) 結婚休暇
(2) 忌引休暇
(3) 扶養家族手当
(4) 介護休業等
石川勤労者医療協会
総務部　076-252-0590

このたび、あなたより申請のありました「パートナーシップ登録申請書」について、所定の審査および書類確認の結果、以下のとおり制度適用を承認しましたので通知します。
記
1. 適用対象者　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　
2. 適用日　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日より適用
3. 対象となる福利厚生制度
1 扶養家族手当（適用日翌月給与より支給）
2 各種休暇（適用日から利用可能）
※制度の詳細については、就業規則または法人総務部までご確認ください。
4. 留意事項
· 今後、同居関係の解消、パートナー解消した場合は、速やかに法人総務部までご連絡ください。
· 本件に関する個人情報は、適切に管理され、業務上必要な範囲でのみ取り扱われます。
本制度が、公平かつ透明性のある形で運用されるよう、引き続きご理解とご協力を賜りますようお願い申し上げます。
　　　　　年　　　　月　　　　日
公益社団法人石川勤労者医療協会
以上

