給 付 見 込 額 等 依 頼 書
　　太枠内は必ずご記入ください。
	事業所名
	

	事業所番号
	
	ご担当者氏名
	

	回　答　方　法
いずれか一つの回答方法をチェック

して、アドレス等をご記入ください。
	· Ｅ－ｍａｉｌ

アドレス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

· 郵送
· その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※Ｅ－ｍａｉｌでのご回答を希望される場合、『クリプト便』（リンク先にアクセスをしてエクセルファイルをダウンロード
する方式）でお送りいたします。　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	給付見込額を希望される場合は１に、仮想個人勘定残高・一時金額を希望される場合は

２にご記入ください。


１．給付見込額を希望される場合は以下にご記入ください。
（ご依頼いただいた対象者について回答します。）

	加入者番号
	対象者氏名
	資格喪失予定日又は資格喪失日
（退職予定日の翌日又は退職日の翌日）

	
	
	　　年　　　　　　月　　　　　日　

	
	
	　　年　　　　　　月　　　　　日　

	
	
	　　年　　　　　　月　　　　　日　

	
	
	　　年　　　　　　月　　　　　日　

	
	
	　　年　　　　　　月　　　　　日　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２．仮想個人勘定残高・一時金額を依頼される場合は、希望する制度にチェックをして基準日を
ご記入ください。（加入者全員分について回答します。）
　□両制度分（第１、第２）　　　　□第１制度のみ　　　　□第２制度のみ
	基準日

（資格喪失予定日または資格喪失日）
	年　　　　月　　　　日


※仮想個人勘定残高は、基準日の前月末日の残高になります。

※第２制度に加入していない事業所は、第１制度のみの回答となります。
	備　　　考
	


	<あて先>　日生協企業年金基金
〒１５１－００５１　東京都渋谷区千駄ヶ谷４－１－９　南部ビル１階

ＴＥＬ：０３（３４９７）０８８１　　ＦＡＸ：０３（３４９７）０８８２

Ｅ－ｍａｉｌ：ｃｏｏｐｋｉｋｉｎ＠ｗｏｒｋ.ｏｄｎ.ｎｅ.ｊｐ


