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退職共済年金　改定請求書

老齢厚生年金請求書(公務員期間)

受 給 権 者 番 号

性 別

生年月日 昭和

基 礎 年 金
番 号8 5 9 6 0 0

月 日 退職時年齢 歳

請求者の氏名
男

女

退 職 年 月 日
平成
令和

年

年 月 日

（フリガナ）

4 請求権はあるが、未請求である。

住 所

ＴＥＬ

（フリガナ）

〒 住民票コード番号

現在、公的年金制度か
ら年金を受けています
か。
チェック(☑)をつけて
ください。

1 受けている。（現在、支給停止となっている年金も含む。）

2 受けていない。

3 現在、年金を請求中である。

公的年金制度名 年金の種類

受給権発生年月日

上記のとおり請求します。

東京都職員共済組合理事長　殿

老齢基礎年金支給繰上げ請求をしている場
合、チェック(☑)をして、年金事務所の受付
年月日をご記入ください。

年金事務所の受付年月日
平成
令和

上 記 の 1 に チ ェ ッ ク
を し た 方 は 、 右 欄 に
必 要 事 項 を 記 入 し
て く だ さ い 。 （ 支 給
停 止 の 年 金 を 含 む ）

公的年金制度名 年金の種類 年金証書記号番号

雇用保険法上の失業給付を受けていますか。(チェック)☑をしてください。

1 受けている。
2 受けていない。

3 これから受ける
  予定である。

雇用保険被保険者番号
(11桁または10桁)

請求中

所属機関の長 公印

※　　「請求者氏名」の欄は、記名押印することに代えて、自筆による署名をすることができます。

請求者氏名 印

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

所属機関受付印 共済組合受付印


