
 

阪  ０２３８１０１１８４６６６６６６６６６６ 

  １８０ 
 ＷＰＸ    ３５   １２３４５６７８９０   ５９０５０６     基 金   花 子 

キキン   ハナコ 

基  金        太 郎         
キキン           タロウ              

 ２４ ４ ２７       ２５ ２ ２８ 

大阪市中央区内平野町３－２－５ 
大阪薬業厚生年金基金 
理事長 薬業 一郎 

06  6945  1021 

事業主印 

５４０ ００３７ 

事業所番号を 
ご記入ください。 

被保険者が養育のため休業する期間をご記入ください。 
（被保険者が女性で養育する子が実子の場合 56 日目までは

産後休暇のため育児休業にはあたりませんのでご 
注意ください。） 

育児休業を変更する場合、変更後の期間を㋕にご記入いただ 
くとともに変更前の期間を㋖にご記入ください。 

「パパママ育休プラス」によ

り、１歳２ヶ月まで育児休業

を取得する場合は備考欄に

「パパママ育休プラス取得」

とご記入ください。 

加入員番号を 
ご記入ください。 

被保険者整理番号を 
ご記入ください。 

ご注意 
用紙は複写式になっておりますので、強く、ずれない

ようにご記入ください。 

２４０３０１ 

事業主印を押印してください。ただし、事業主 
が署名した場合、押印は省略できます。 

東 


