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 事業所整理記号及び被保険者整理番号を必ず記入してください


マイナンバーカードや年金手帳等を確認し､必ず記入してください。



 事業主が被保険者からの申し出を受け､年金事務所や事務センターへ提出した日を記入してください。



次の区分にしたがって該当する被保険者種別を記入してください｡
 1:坑内員以外の男子
 2:女子
 3:坑内員
 5:厚生年金基金加入員であって坑内員以外の男子
 6:厚生年金基金加入員である女子
 7:厚生年金基金加入員である坑内員



 事業所所在地等、事業所情報を記入してください。



	被保険者生年月日訂正（処理票）（裏面有）



