　　平成　　年　　月　　日

　　　　　社会保険事務所長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事務所所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事務所名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　社会保険労務士

被保険者加入期間照会申出書
下記事業所の被保険者の年金加入記録について、希望被保険者の委任印を押印して申請しますので、交付願います。

記

	事業所記号
	
	事業所名
	

	事業所所在地
	

	被保険者
番号
	氏　　名
	生年月日
	基礎年金番号
	厚生年金保険・国民年金等の被保険者期間照会にかかる一切の権限を上記社労士に委任します。

	
	
	Ｓ 　 年 　月   日
	     －
	印

	
	
	Ｓ 　 年 　月   日
	     －
	印

	
	
	Ｓ 　 年 　月   日
	     －
	印

	
	
	Ｓ 　 年 　月   日
	     －
	印

	
	
	Ｓ 　 年 　月   日
	     －
	印

	
	
	Ｓ 　 年 　月   日
	     －
	印

	
	
	Ｓ 　 年 　月   日
	     －
	印

	
	
	Ｓ 　 年 　月   日
	     －
	印

	
	
	Ｓ 　 年 　月   日
	     －
	印

	
	
	Ｓ 　 年 　月   日
	     －
	印

	
	
	Ｓ 　 年 　月   日
	     －
	印

	
	
	Ｓ 　 年 　月   日
	     －
	印








