
御中 申込日：           年        月       日

〈 キ リ ト リ セ ン 〉

日本基幹産業労働組合連合会
明治安田生命保険相互会社

ご記入上の注意事項についてご記入上の注意事項について

ご記入例ご記入例

送 付 先送 付 先 〒134－8585 東京都江戸川区臨海町5-2-2
 株式会社アテナ内　日本基幹産業労働組合連合会　共済年金事務局　行
 ※（株）アテナは基幹労連の郵便業務委託会社です。

（拠出型企業年金保険）

B 基幹労連共済年金制度  掛金変更申込書

⑴　掛金変更は、年1回8月1日付で取扱います。

⑵　A型、B型それぞれのコースにおいて必ず月払の加入が必要です。
⑶　　　　　の部分にご記入のうえ　　　　ください。
⑷　団体番号、加入者番号、既加入口数は加入通知書等で確認し、正確に記入してください。
⑸　申込口数欄は、変更後の数値をご記入ください。申込み口数をご記入いただいたコース、払い方のみが変更になります。
⑹　当申込書受付後の諸通知は、この申込書記載の住所（通信先）に送付されます。
⑺　制度内容等詳細についてはパンフレットをご一読ください。

押印

取扱期間

8月1日付

申込書の受付期間 変更後の掛金引去り開始日（控除日）
・給与からの控除（チェックオフ）での加入

　　　　2月中旬～4月12日
・口座引去り扱いでの加入　    2月中旬～4月末

・口座引去りは、7月22日引去りから
　（以降毎月22日に引き去ります。金融機関が休業日の場合は翌営業日となります）
・給与控除は、7月給与および上期賞与控除から

※申込日の記入がない場合、
　申込締切日（2024年4月12日）を申込日として取り扱います。 

MYLI ー申ー 24ー 000068

組 合 名 （ ご 勤 務 先 ）

フリガナ

フリガナ

カード

カード 給付金受取人コース 既加入 申込 既加入 申込
月　　払 半　年　払

01 01 1

02

住所

姓名
加入者
氏　名

A型年金コース
（個人年金保険料控除適用型）

B型年金コース
（一般生命保険料控除適用型）

加 入 者 番 号団　体　番　号

性別

〒（　　-　　　） 都道
府県

生　年　月　日 変　更　日

電　話　番　号

1男
5女

3昭和

申込印兼同意印

5 平成

3 2 1 56 9 0
5

30 31

44 63

64 65 71 72 77 94 95 96

15 20 29

年　月　日 令和      年      月      日

30 31 32

66 68 69 71 72 74 75 77

34 35 37 38 40 41 43

住所を変更する場合のみ、下記にご記入願います。
※月払は1口1,000円、半年払は1口5,000円です。

拠出型企業年金保険
契約協定書のとおり

-  　 -

日本基幹産業労働組合連合会
共済年金制度（拠出型企業年金保険）

私は拠出型企業年金保険についてパンフレット等説明資料・契約概要・注意喚起情報等を受領し、内容を確認・承知のうえ、申込内容が自らの意向に沿った
ものであることを確認して、加入・変更を申し込みます。また、個人情報の取扱いについても、説明資料等の記載内容を承知し、同意いたします。
また申込日現在健康で正常に就業しています。

お申込みの内容に訂正がある場合
は、必ず訂正印を押印願います。
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