（地方独立行政法人の在職者用）
老齢厚生年金額試算依頼書
依頼年月日　令和　　　年　　　月　　　日
フリガナ

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　　昭和・平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所　　属　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号

（内線）　　　　　　　　　　　　　　　　
老齢厚生年金額の試算を依頼します。

	退職予定年月日
	自宅の住所（年金額試算書の送付を自宅に希望される場合のみ記入してください。）

	令和　　　年

月　　　　日


	〒





注意事項
○　この年金額試算依頼書は地方独立行政法人に在職する組合員（派遣職員を除く。）の様式です。

· 依頼の際は「人事記録」を必ず添付してください。

· 年金の試算額は退職予定日まで勤務されるものとして計算します。

○　年金の試算額は組合員一人につき一回限りの提供となります。

○　年金額試算書は職場へ逓送でお送りしますが、自宅への送付を希望される
場合は上記に住所を記載のうえ返信用84円切手を添付してください。
