
 

１ ８ ０ １０１１８４ 

東 
ＷＰＸ  ０００００         大阪市中央区内平野町３－２－５ 

540 0037 
大阪薬業厚生年金基金 

２４０７０１                 大薬基金 

ﾀﾞ  ｲ ﾔ ｸ ｷ ｷ ﾝ 

５４２００１２         大阪市中央区谷町６－５－４ 

ｵ ｵ ｻ ｶ ｼ  ﾁ ｭ ｳ ｵ ｳ ｸ   ﾀ ﾆ ﾏ ﾁ   6－5 －4 

０６－６７６８－４４５１ 

542  0012 

大阪市中央区谷町６－５－４ 
大薬基金 

理事長 薬業 一郎 
06  6945   1021 

事業主印 

ご注意 
用紙は複写式になっておりますので、強く 
ずれないようにご記入ください。 

事業所番号をご記入ください。 所在地変更の場合は「所在地」に、名称変更

の場合は「名称」を○で囲んでください。 

事業主印を押印してください。ただし、事業主 
が署名した場合、押印は省略できます。 

所在地の変更があった場合は、⑤～⑦の郵便番号・ 
住所・電話番号をご記入ください。 

名称の変更の場合は、④の事業所 
名称にご記入ください。 

所在地又は名称の

変更となった日を

ご記入ください。 


