※払い渡し希望口座の名義が共同企業体名義ではない場合に添付してください。

令和　　年　　月　　日

　官署支出官厚生労働省労働基準局長　殿

　石川労働局労働保険特別会計資金前渡官吏　殿

名　　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
労働保険料還付金の振込みについて

　労働保険番号　１７－　－　　－　　　　　　－０００　事業に係る還付金について、下記の代表者の口座への振込みをお願いします。

記

１．金融機関名　　　　　　　　　　　銀行・金庫　　　　　　　　店

２．種　　　別　　　　　　当座　・　普通

３．口座番号　　　　第　　　　　　　　　　号

４．(フリガナ)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
口座名義人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

５．理　　　由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和　　年　　月　　日

　官署支出官厚生労働省労働基準局長　殿

　石川労働局労働保険特別会計資金前渡官吏　殿

名　　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
労働保険料還付金の振込みについて

　労働保険番号　１７－　－　　－　　　　　　－　　　　事業に係る還付金について、下記の代表者の口座への振込みをお願いします。

記

１．金融機関名　　　　　　　　　　　銀行・金庫　　　　　　　　店

２．種　　　別　　　　　　当座　・　普通

３．口座番号　　　　第　　　　　　　　　　号

４．(フリガナ)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
口座名義人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

５．理　　　由　　　ＪＶ名義の口座が無いため　　　　　　　　　　
