　建設事業無災害表彰申請書
	（ふりがな）

事業者名

（共同企業体の名称）
	

	
	

	（ふりがな）
工事の名称
	

	
	

	現場所在地
	

	工事期間
	着工　令和　　年　　月　　日　～　竣工　令和　　年　　月　　日

	請負金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	工事の概要
	

	労働保険番号
	府県
	所掌
	管轄
	基幹番号
	枝番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	労災保険料
	概算・確定　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
　　（注）概算又は確定の労災保険料が１６０万円以上の工事が対象。


	担当者氏名
	

	連絡先
	ＴＥＬ


上記工事期間中無災害のため表彰を申請致します。

令和　　年　　月　　日

事業主　　住　所　〒
名　称

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
徳島労働局長　殿
（　　　労働基準監督署長経由）

確　　認　　書

令和　　年　　月　　日

徳島労働局長　殿

　　　　　　 　労働者代表 　所属事業場
　　　　　　　　　　　　　　所　在　地
　　　　　　　　　　　　　　氏　　　名　　　        　  　　　   　　 
　　
　　　　下記の工事について、着工から竣工までの間、死亡災害、休業災害及び身体障害

を伴う労働災害が発生しなかったことを確認します。

記

　　　工　事　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　工　　　期　　　着工　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　竣工　　令和　　　年　　　月　　　日

（注）労働者代表には、次のいずれかに掲げる者の職長等から選出してください。
イ．工事期間中最も長期間にわたり作業を行った下請負事業者
ロ．工事現場における災害防止協議会等の幹事を務めた下請負事業者
ハ．工事期間中最も労働者数が多かった下請負事業者
二．その他下請負事業者を代表するのに相応しい者
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