
-

-

-

-

-

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

上記共済契約者が清酒製造業退職金共済契約を解除することについて同意致します。

被共済者氏名

1

備考

清酒製造業退職金共済契約解除同意書

清酒製造業退職金共済事業本部　殿 令和　　　　年　　　月　　　日
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※備考欄に電子メール等同意の確認方法を記載すること
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ダウンロード専用用紙

様式 第 ８ー２ 号 Ｓ５


	8-2解除同意書
	（
	8-2解除同意書




