
事業所番号：○○○
契約番号：１０５４６

加入者資格喪失通知書

届書番号 契約番号 事業所番号 喪失年月日 加入者番号 転出 喪失事由 生年月日 基加
区分

郵便番号 住所 プロセ
ス明

氏名

174 10546 ○○○ 9061215 98765 50 5460401 1 ○○○○○○○ ○○県○○○市○○○ ○丁目○○番○号 1 基金　一郎

174 10546 ○○○ 9070110 97531 50 7051215 1 ○○○○○○○ ○○県○○○市○○○ ○丁目○○番○号 1 年金　花子

郵便番号　　　〒○○○－○○○○
事業所住所　○○市○○○○○○○
事業所名所　○○○○○
事業主氏名　○○○　○○○
電話番号　　 00-0000-0000 この通知書のことでわからないことがあるときは、当基金にお尋ねください。


	入力情報

