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郵便番号、ご住所をご記入ください。 

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 

いずれかを○で囲んでください。 
事業所間移動：定年後再雇用など資格喪失後、再び同

日付けで資格を取得するとき 
新規加入者 ：初めて基金に加入されるとき 
再加入者  ：基金の年金の受給権を無い人が再 

び資格を取得されたとき 
再取得が明ら：「再取得が明らかなもの」で資格を 
かであった者 喪失した人が再び加入されたとき 
受給権者  ：基金の年金の受給権を有する人が再 

び資格を取得されたとき 

資格取得年月日、報酬（通貨、現物）、

標準報酬月額をご記入ください。 

 

加入員証をお持ちの方は加入員番号をご記入

ください。新規加入者の方は記入不要です。 
事業所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。 

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。 

東 


