大分労働局総務部
労働保険徴収室長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
労働保険継続事業一括認可等確認照会票
　　下記指定事業に係る継続事業の被一括事業場の確認をしたく、照会について依頼いたします。
記

１．指定事業
	労働保険番号
	

	所在地
	

	名称
	

	担当者氏名
	

	連絡先
	


２．依頼理由
　　　指定事業に係る継続事業の被一括事業場の確認のため
３．照会の区分
　　　全ての被一括事業場（整理番号含む）を照会
照会年月日　　　令和　　　年　　　月　　　日
   事 業 主

 所 在 地
 名　　称

　　　代 表 者
４．社会保険労務士に照会を委任する場合は、以下にも記入願います。

下記（2）の者を代理人と定め、下記（1）に記載した権限を委任します。
（1） 権限　  ：　照会のみ　・　照会と受取（どちらかに〇してください。）
（2） 代理人
　　　　　　　　住所：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　担当者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【R8.3】

