遺族一時金試算依頼書（事業主名で試算照会を行う）

　　年　　月　　日

全国信用金庫厚生年金基金
年金サービスグループ　　　　御中

（業務部ＦＡＸ.03-5159-7519　）
※連絡先ＴＥＬ.03-5159-7510　　　　　　　　　　　（事業所番号）　　　　　
（事業所名）　　　　　　　　　　　　　　　
（事業主名）　　　　　　　　　　　　　　　　
下記の加入員について遺族一時金額の試算計算を依頼します。

なお、回答票の取扱いに際しては、当方の個人情報保護管理規程等に準拠するものとし、

【個人情報取扱責任者】　　　　　　　　部　　　　　　課　（氏名）　　　　　　　　　　　　
　に管理責任を任せることといたします。

	加入員番号
	氏　　名
	生年月日
	死亡喪失日（死亡日の翌日）

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ                     

	　.　.
	.　　.　　

	備考
	


●回答方法（希望する回答方法を○で囲んでください）


1.　人事担当課ＦＡＸ宛てに送信（基金に登録済みの番号宛てに送信）
2.　上記登録番号以外の金庫、指定送信先にＦＡＸ

【ＦＡＸ番号】　　　　-　　　　-　　　　　

　　　　　信用金庫　　　　　部　　　　　課　個人情報取扱責任者様　宛
3.　個人情報取扱責任者宛に郵送

以上
（試算依頼書－様式⑤）





※送付状不用／このまま郵送又はご送信ください








