
シルバー派遣事業　派遣依頼　・　相談　票
お手数ですが、１.派遣先事項及び２.就業条件へご記入いただき、FAX等でご返信ください。
１．派遣先事項　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日記入
	法人名又は
事業所名
	

	
	℡　　　　　　　
	Fax
	E-mail

	代表者名
	役職　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　様

	ご担当者名
	部（課）名　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　様

	事業所所在地
	〒　　　－


	職種
	
	従業員数
	人
	



２．就業条件

	就業先住所


	□事業所所在地と同じ　　　

〒479－　　常滑市

	就業先電話番号
	電話　　　　　　　　　FAX

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

	就業曜日
	　月・火・水・木・金・土・日・祝　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	就業時間
（休憩時間）
	　　　　時　　　　　分　　～　　　　時　　　　　分【実動　　　時間　　　分】
無　・　有（　　　　時　　　　　分　　～　　　　時　　　　　分）　　　　分

	派遣希望人数
	人
	必要な資格等
	無　・　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	業務内容

（具体的に記述下さい。）
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	指揮命令者
	部署名　　　　　　　　　役職名　　　　　　　　　　氏名

	苦情の申出を受ける者
	部署名　　　　　　　　　役職名　　　　　　　　　　氏名

	派遣先責任者
	部署名　　　　　　　　　役職名　　　　　　　　　　氏名


公益社団法人愛知県シルバー人材センター連合会　常滑市事務所　届出番号（般シ23-001）
	事務所長（派遣元責任者）
	副事務所長（職務代行者）
	実務担当者
	契約番号


	
	
	
	J23000-23

	
	
	
	


〒479-0852愛知県常滑市神明町3-40
電話0569-89-7722 ／FAX0569-89-7706　　
※事務所処理欄（下記欄は、記入の必要は、ございません。）
	処理

経過
	相談
	現地確認等
	見積書作成
	契約書作成
	契約不調（理由）

	
	月　　日
	月　　日
	月　　日
	月　　日
	1.該当派遣会員なし　2.契約取消　3.危険・有害・重労働　

4.条件の不一致　　　5.その他

	
	処理・未処理
	処理・未処理
	処理・未処理
	処理・未処理
	



