
 

１ ８ ０  １０１１８４７７７７７７７７７７ 

ＷＰＸ     ２９  １２３４５６７８９０    年 金     太 郎      ０２０４０６ 
ﾈﾝｷﾝ         ﾀﾛｳ 

５４２ ００１２     大阪      大阪市中央区谷町○－○－○ 
ｵｵｻｶ          ｵｵｻｶｼ ﾁｭｳｵｳｸ ﾀﾆﾏﾁ ○－○－○ 

   大阪       大阪市中央区内平野町○－○－○ 
２４ ０６ ０１ 

１２３４５６７８９０    ０３０５０９ 

年 金      花 子 
ﾈﾝｷﾝ          ﾊﾅｺ 

540－0037 
大阪市中央区内平野町 3－2－5 
大阪薬業厚生年金基金 
理事長 薬業 一郎 

06－6945－1021 

事業主印 

レ 

被保険者整理番号を 
ご記入ください。 

事業所番号を 
ご記入ください。 

加入員番号を 
ご記入ください。 

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。 

被保険者と同居して

いる被扶養配偶者の

住所変更は、「レ」の

しるしを記入してく

ださい。この場合⑧～

⑩及び⑫の記入は 
不要です。 

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。 

変更後の郵便番号・住所・フリガナをご記入ください。 

東 


