

退職通知書 兼 払方変更依頼書
（退職者管理団体異動用）
令和　　年　　月　　日
ＳＯＭＰＯひまわり生命保険株式会社
  契約サービス部 収納保全グループ 宛
                              　　＜団体事務担当者様 確認欄＞






　　　

下記の既契約につき、退職のため、ＯＢ管理子団体への異動処理を依頼します。
	
	証券番号
	契約者名
	所属コード
	社員コード
	変更希望日

	１
	　　　　　　-
	
	
	
	令和　　 年   月 　日

	２
	　　　　　　-
	
	
	
	令和　　 年   月 　日　

	３
	　　　　　　-
	
	
	
	令和　　 年   月 　日　

	４
	　　　　　　-
	
	
	
	令和　　 年   月 　日　

	５
	　　　　　　-
	
	
	
	令和　　 年   月 　日　

	６
	　　　　　　-
	
	
	
	令和　　 年   月 　日　

	７
	　　　　　　-
	
	
	
	令和　　 年   月 　日　

	８
	　　　　　　-
	
	
	
	令和　　 年   月 　日　

	９
	　　　　　　-
	
	
	
	令和　　 年   月 　日　

	１０
	　　　　　　-
	
	
	
	令和　　 年   月 　日　


注1） 上記項目のみご記入ください。
注2） 団体確認欄に団体様の記名・捺印をお願いします。
注3） 変更希望日は、年払は次回契約応当日、月払は転入月１日をご記入ください。
	＜会社使用欄＞

	団体番号
	
	団体名称
	

	払　方
	　月払　・　半年払　・　年払
	適用料率
	Ａ　・　Ｂ



	ＯＢ管理子団体

	団体番号
	
	

	払　　方
	　月払　・　半年払　・　年払
	適用料率
	上記に同じ


	営業店受付日
	本社受付日
	入力
	確認
	確認

	
	
	
	
	





団体名





ご担当者名


                                          印








収納保全2019.10
（801101）

