
企業年金基金　加入者資格喪失届

年 月

年 月

決　裁　欄

5

 9.障害認定（健保喪失）

⑦ 添付

930トウヤク 　　　タロウ ③
　生年
　月日

年 月 日

(氏)

東薬
(名)

太郎

保険
証

回収

5

令和

標準
給与
月額

健

05 厚

日死亡）

05

1 20

620 千
円

東薬社労士事務所

月 ⑥

01 05 21

様式コード

2201

健保記号 1234

枚

日

70歳
不該当
（年金・
基金）

返不能 枚

日退職等）

喪失
年月日

年 月

 7.75歳到達（健保喪失）

千
円

⑧

 4.退職等 令和

正 令和 月 7

企業年金基金
事業所番号 012345 受　付　年　月　日

日提出

頁

社会保険労務士の提出代行者印

1 年

103-0024
東京都中央区日本橋小舟町〇－〇

東京　一郎

□

1月 日 ⑥

70歳
不該当
（年金・
基金）

⑧
70歳以上被用者不該当
（退職日又は死亡日を記入してください）

9.令和

01 06 01
喪失

(不該当)

原因

日死亡）

不該当
年月日

 5.死亡 令和

年 月

保険
証

回収

添付

9.令和

枚

滅失

加
入
者
2

住所 東京都中央区日本橋〇－〇－〇

5

□ 70歳以上被用者不該当
（退職日又は死亡日を記入してください）

枚
不該当
年月日

年 月 日

③
　生年
　月日

年 月 日 標準
給与
月額

健 260 千
円

50

加
入
者
１

提
出
者
記
入
欄

事業所
所在地

基礎年金番号

事業所
名　称 東京薬業株式会社
事業主
氏　名

企業年金
基金番号
厚生年金

事業所整理記号

氏名

④個人番号

Ｔ２ＫＤ 5678事業所番号
（納入告知書の番号）

〒 103-0024

〒

0123-456789
120

⑤ 年

加入者の番号 氏名

④個人番号

基礎年金番号 2345-678901
125 ⑦

345678 備考

(氏)

年
金

喪失
年月日

基
金

電話番号 〇〇－〇〇〇〇－〇〇〇〇

 5.死亡

5.昭和

7.平成

① ②

加入者の番号 33

枚

返不能

日

基
金

喪失
(不該当)

原因年
金

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

年

9.令和

⑨　ｶﾅ

123456 備考
滅失

東薬
(名)

花子

(ﾌﾘｶﾞﾅ) トウヤク 　　　ハナコ① ②

健
保

⑨　ｶﾅ 〒 103-0024
住所 東京都中央区日本橋〇－〇－〇

健
保

⑤

9.令和

枚

10 厚 260 千
円

 7.75歳到達（健保喪失）  9.障害認定（健保喪失）

08

年

31 日退職等） 4.退職等 令和

5.昭和

7.平成

月

基金の事業所番号を記

入してください。企業年

金基金番号は、未記入

で構いません。

該当する番号を〇で囲

んでください。退職・死

亡の場合は、その当日

の年月日を、（ ）内に

記入してください。

資格喪失日は退職日の翌日ですので、

月末退職の場合は翌月１日になります。

また、７０歳喪失は誕生日前日、死亡し

た場合は死亡日の翌日になります。

該当する元号

に〇を付けてく

ださい。

※新制度では、資格喪失者の加入者（員）証は添付不要です。また、７０歳喪失予定者に対しては、対象者が

印字された喪失届を該当事業所に送付しておりますので、こちらをご提出ください。

取得届提出時に記載していない場

合は、基礎年金番号の記入をお願

いします。


