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ＷＰＸ  ０００００                      ０６－６９４５－１０２１ 
ヤクギョウ ジロウ                   540  0037 

  薬 業    二 郎   大阪市中央区内平野町○－○－○         06 6945   △△△△ 
  薬 業    一 郎   大阪市中央区内平野町○－○－○ 

540  0037 

  薬 業 三 郎     大阪市中央区内平野町○－○－○   06 6945   △△△△        総 務 部 長    540  0037 

540  0037   薬 業 四 郎     大阪市中央区内平野町○－○－○                   総 務 部 長     
24  4   1    

24  3  31 

540  0037 

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 二郎 06  6945   1021 

事業主印 

変更があった箇所にご記入ください。 
・事業主又は代表者の変更があった場合は、⑩及び㋐の事

業主又は代表者の氏名・住所等をご記入ください。 
・事業主代理人の変更があった場合は、㋑～㋔の事業主代

理人の氏名・住所・関係・選(解)任年月日等をご記入く

ださい。 

事業主又は 
代表者の変更 

代理人の変更 

事業所番号を 
ご記入ください。 

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。 

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。 


