給 付 見 込 額 依 頼 書
　給付見込額の試算を希望される方は、次の事項をご記入のうえ、当基金にご提出ください。

	①
	ふ　り　が　な
	

	
	氏　　　　　　名
	

	
	性　　　　　　別
	男　　　　　・　　　　　女

	
	生　年　月　日
	年　　　　　月　　　　　日

	
	電　話　番　号
	

	
	資格喪失予定日

（退職予定日の翌日）
	年　　　　　月　　　　　日

	②
	加入者番号
	

	
	基礎年金番号

（国の『年金手帳』の記号・番号）
	

	回　答　方　法
いずれか一つの回答方法にチェックして、
アドレス等をご記入ください。
	· Ｅ－ｍａｉｌ

アドレス （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

· 郵送

　　　　　　　　〒

　　　住所



	備　　　　　　考
	


　①の項目と回答方法は必ずご記入ください。②の項目はどちらか一方のご記入でも構いません。
※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。エクセルファイルをダウンロードする事が可能なアドレスでご依頼ください。　
	<あて先>〒１５１－００５１

東京都渋谷区千駄ヶ谷４－１－９　南部ビル１階

日生協企業年金基金

ＴＥＬ：０３（３４９７）０８８１　　ＦＡＸ：０３（３４９７）０８８２
給付請求手続専用フリーダイヤル：０１２０（６０４）６０８
Ｅ－ｍａｉｌ：ｃｏｏｐｋｉｋｉｎ＠ｗｏｒｋ.ｏｄｎ.ｎｅ.ｊｐ


