	シルバー派遣お問合わせシート（労働者派遣事業）
	　　年　　月　　日　

	貴社名
	

	所在地
	〒

	ご担当者
	氏名
	
	部署
	

	
	TEL
	
	FAX
	

	就業場所
	〒　　　　所在地

	組織単位
	(組織の名称)　　　　　　　　　　　　　　(組織の長の職名)

	業務内容
	(具体的にご記入ください)



	必要な経験・資格・能力等
	

	自動車･自動二輪車の使用の有無
	□有　　　　□無
	金銭・有価証券
取扱いの有無
	□有　　　　□無

	派遣希望期間
	令和　　年　　月　　日～　令和　　年　　月　　日
	人数
	人

	就業日
	該当する曜日に○印をつけてください
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	祝日

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(補足事項等)


	就業時間
	時　　　分　～　　　時　　　分

	休憩時間
	□なし　　　□あり（　　　時　　　分　～　　　時　　　分）　　　　　

	時間外勤務(所定)
	□なし　　　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	就業日外勤務
	　□なし　　　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	交通費
	□なし　　　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	福利厚生
	配慮いただけるものに○印をつけてください。
食堂　ロッカー　更衣室　休憩室　制服の貸与　その他（　　　　　　　　　）

	指揮命令者
	役職名　　　　　　　　　　　　　　氏名　

	派遣先責任者
	役職名　　　　　　　　　　　　　　氏名　

	派遣先苦情受付者
	役職名　　　　　　　　　　　　　　氏名　

	※事務所（センター）

記入欄
	請求・支払
	毎月末日締め　　　翌月　　　日支払い

	
	派遣料金
	円／時間(税別)
	会員時給
	円／時間

	

	お問合わせ

お申込み先
	公益社団法人奈良県シルバー人材センター協議会　橿原市事務所
〒634-0075　奈良県橿原市小房町11番1号
　TEL 0744-26-2560　　　FAX 0744-26-2561
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