特様式第２号
労働者災害補償保険
給付基礎日額変更申請書
(特別加入)

　　　　年　　月　　日
	　　　　　　　　労働局長　殿
	労働保険番号

	
	府県
	所掌
	管轄
	基幹番号
	枝番号

	
	
	
	
	
	


郵便番号　　　－　　　　 電話　　　　　　－　　　　－　  　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
保険加入者の
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
(法人その他の団体のときはその名称及び代表者の氏名)

　　下記のとおり給付基礎日額の変更を申請します。
(　　　枚の内１枚目)

	整理番号
	変更を希望する特別加入者の氏名
	現在の給付基礎日額
	今回希望する給付基礎日額

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


〔注意〕
　１．整理番号は中小事業主等の場合には当該事業の枝番号を、一人親方等の特別加入団体にあっては　特別加入申請書における整理番号を入力すること。
　２．変更を希望する特別加入者の氏名欄に入力することができないものは、別に添付すること。
　３．この申請書は４部提出すること。
　４．「保険加入者の氏名」の欄は、記名押印することに代えて、自筆により署名することができる。
