特別加入にかかる証明願

　秋田労働局長　　殿　

下記の者について、労災保険特別加入者であることを証明願います。
　労働保険番号
　－　－　　－　　　　　　－　　
　事業所名

　適用業種

特別加入対象者

　給付基礎日額
　　　　　　円
　証明を必要とする理由　　　                                        　
　　　　　　　　　　　                                                
　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　事業主　住　　所　　
　　　　　　　　　　　　名　　称　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　
事務組合　住　　所　　

　 　　　　　　
名　　称　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　上記のとおり、労災保険特別加入者であることを証明します。

令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　秋田労働局長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

