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企業年金基金
給付額（退職金見合額）算定依頼書

　下記のとおり、当事業所の加入者が退職により資格を喪失する予定であり、退職に伴う関係事務処理等に必要なため、企業年金基金の給付額（退職金見合額）をお知らせ頂きますよう照会いたします。
なお、回答結果の取扱いにあたっては、個人情報保護法及び関係法令・個人情報に関するガイドライン等を遵守し、退職に伴う事務処理に限り使用します。
記

	加入者番号
	加入者氏名
	資格喪失予定年月日

（退職予定日の翌日）
	備　考

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


令和　　年　　月　　日

岡山県病院企業年金基金　御中
事業所所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所名称                              　　　        
事業主氏名　　　　　　　　　　　　　　　   　　　 　　
〔担当者：職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　  〕　　　　　　
※ 人事に関することなので、この依頼書に関し応答できるご担当者の職・氏名を記入してください。
なお、通知書の送付は、担当者様あての親展とします。
