共同募集連絡票

次の案件は共同募集とし、報酬の割合を下記の通り決定します。
	導入企業名
	（グループ会社の場合は該当する事業所名のすべて）

	導入予定月
	年　　　　　月

	プラン名
	· forche　　□　SBIいろどり年金　　□　その他（　　　　　　　）

	担当アドバイザー
	登録名：

法人登録の場合は担当者名：

	紹介者（共同募集者）
	· 正会員　　　　　　□　賛助会員

登録名：

	報酬配分割合
導入費用と月額費用共通
	担当アドバイザー　　　　％　　　紹介者　　　　％

	その他連絡事項
	（例：導入費用のみ１００％紹介者に支払う等）



						記入日　　　　　　　　　年　　　月　　　日

署名　担当アドバイザー

　　　　　　　　　　　　　　　　

署名　紹介者

　　　　　　　　　　　　　　　　
