
事業所名

事業主氏名 ㊞

１　再交付を希望する書類

□ ｷｬﾘｱｱｯﾌﾟ計画書

□ ｷｬﾘｱｱｯﾌﾟ計画書（変更）

２　再交付の理由

３　申請事業所

〒

（代理人・社会保険労務士による提出代行または事務代理者欄）

〒

【申請時の注意事項】

　※　再交付した書類は事業主様へ郵送いたします。
　　　（代理人・社会保険労務士への返送ではありませんので、ご理解ください）

　※　再交付申請の際には、必ず切手を貼付した返信用封筒をご用意ください（郵送による交付のため）

住　所

電話番号

担当者

所在地

代理人等氏名

代理・代行 １　代理人
社会保険労務士

２　提出代行 ３　事務代理者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

雇用保険適用事業所番号

事業所名

電話番号

再交付申請書

申請年月日　　　　　年　　　　月　　　　日

　熊本労働局長　　殿

申請者


