【加入者期間3年以上15年未満及び加入者期間15年以上で60歳未満の方にお使いいただく請求書です】
脱退一時金請求書

岡山県病院企業年金基金　御中
 　　　　平成　　年　　月　　日
	①
(フリガナ)
氏　名
	
	㊞
	②
性
別
	男・
女
	③
生年
月日
	昭和
[bookmark: _GoBack]平成

	　年　  月  　日 

	
	
	
	
	
	
	
	

	④
加入者番号

	
	➄
資格喪失日

	年　　　月　　　日　

	⑥
基金加入者として勤務していた事業所名
	事業所番号〔　　　　　〕

	⑦
	[image: ]


　　　　　　（自宅）　　　　-　　　　-　　　　　　　　　　　　　　　　
　　（携帯）　　　　-　　　　-　　　　　　　

	住　所

	

	⑧
	（注）ゆうちょ銀行の場合は、振込用の支店名、口座種別、口座番号を記入してください

	

受取機関
	銀行 ・ 信組
信金 ・ 農協
	支店　　

	
	預金種別
	普通(総合)・当座・(     )
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	⑨
	1. ある （退職金の支払者： 事業所(病院等) ・ 中小企業退職金共済 ・ 生命保険会社 ・ 　　　　　　）

	退職金
(退職一時金)
の受取りの
有・無
	

	
	2. ない

	
	ア　基金加入者証
イ　戸籍抄本又は住民票(マイナンバー記載なし)の原本（発行から６ヵ月以内のもの）
ウ　退職所得の受給に関する申告書・退職所得申告書
エ　退職所得の源泉徴収票（⑨欄で「1.ある」とお答えいただいた方のみ添付が必要です）

	

添付書類
	







【送付先・お問合せ先】 
〒700-0901　岡山市北区本町6-36第一セントラルビル5階
岡山県病院企業年金基金 TEL ０８６－２２３－５９４５

	基金処理欄
	処理年月日
	常務理事
	事務長
	
	係
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