労働保険にかかる情報提供に関する依頼

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

労働保険特別会計歳入徴収官
千　葉　労　働　局　長　殿


	事業主の
	住所　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　


· 法人のときはその名称及び代表者の氏名


下記の労働保険に係る内容について証明願います。



１　労働保険番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２　証明を必要とする理由


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３　証明事項（○をつけて下さい）

　ア　年度更新申告書の写し　（　　年度労働保険年度更新分）
　イ　改定確定保険料（メリット収支率計算）にかかる
業務災害に関する保険給付累計額等についての証明
　ウ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※イの証明については原則、「決定通知」受理後となります。
※本依頼については、千葉労働局労働保険徴収課あてに郵送（切手を貼った返信用封筒同封）で依頼してください。
