
入 会 申 込 書 
 

  年  月  日 

 

   〒   －  

 事業所所在地 

 電 話 番 号 

（フ  リ  ガ  ナ）  

 事 業 所 名 称 

 事 業 主 氏 名      ○印  

 被 保 険 者 数     名 

 担 当 者 氏 名       

 

貴会の趣旨に賛同し入会を申込みます。  

 

一般財団法人 大阪府社会保険協会長 殿 

 

 

会  費 

事業所の被保険者数  年  額 

１０人未満 ３,６００円 

１０人以上 ～ ３０人未満 ４,２００円 

３０人以上 ～ ５０人未満 ５,６００円 

５０人以上 ～ １００人未満 ８,４００円 

１００人以上 ～ ２００人未満 １３,０００円 

２００人以上 ～ ３００人未満 １６,０００円 

３００人以上 ～ ５００人未満 ２０,０００円 

５００人以上 ～ １０００人未満 ２４,０００円 

１０００人以上 ～ ３０００人未満 ２８,０００円 

３０００人以上 ～ ３６,０００円 

 


