小松労働基準協会FAX（0761-22-4236）
労働保険事務委託確認書
※　実線枠内を、わかる範囲でご記入いただき、署名捺印お願いします。
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）
事業所名

	法人番号（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）
事業主氏名
	

	
	
	固定電話
	

	事業所
住　所
	〒　　　　　－

	携帯電話
	

	
	
	FAX
	

	事業の
内容
	
	業種番号
	　　　　

	
	
	保険料率
	　　　　　　　　/1,000

	その他
	事業主の自宅住所・TEL等：

	委託開始日
	年　　月　　日より　
	委託内容
	労災保険・雇用保険・特別加入

	委託前の
加入状況
	1　新規加入
2　個別で加入
3　委託換え　
	2・3の場合、委託前の労働保険番号
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	労働者
情報
	全従業員数
	雇用保険被保険者
	パート等
	所定就業時間

	
	人
	人
	人
	～

	賃金情報
	労災保険
	雇用保険

	
	全労働者の年間見込賃金総額（賞与含む）
又は建設業の場合、年間元請総額
　
年額　　　　　　　　　　　　　　円
（　　　　　　　　　　千円）
	内　雇用保険被保険者の年間見込賃金総額
（賞与含む）　
年額　　　　　　　　　　　　　　円
（　　　　　　　　　　千円）

	事業開始年月日
	
	主な取引先等
	

	賃金締切日
	　毎月　　　　　日〆
	賃金支払日
	当月・翌月　　　　　　日

	特別加入
希望者
（　　名）
加入希望日
　　月　　日
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）　　　
加入希望者名
	
	
	

	
	生年月日
	
	
	

	
	役職
	
	
	

	
	希望する日額
	
	
	

	
	業務内容
	
	
	

	
	
	「粉じん・振動・有機溶剤・鉛」に関連する業務の従事者は特殊健診が必要です。

	指定銀行口座登録希望
有り ・ 無し
	銀行名　（　　　　　　　　　）銀行・信用金庫　（　　　　　　　）支店
口座番号　　普通・当座  （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
名義人　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）集約番号（　　　　　）


　上記のとおり、貴事務組合に労働保険事務の処理を委託します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　　（一社）小松労働基準協会　殿
　　事業主氏名　　　　　　　　　　　　　　印
	受付印
	労働保険番号
	　　　　－
	　　　　－
	　　　　－

	
	委託内容
	１元・２元　　（　労災保険　・雇用保険　・　特別加入　）

	
	算定期間
	～

	
	概算保険料
	円　（一括・分割）　　月　日

	管理番号
	
	協会費
	控え送付日
	
	 eq \o\ac(○,特)

	担当社労士
	
	手数料
	データ処理
	
	


