事業所別被保険者台帳（写）請求書

	事業所番号
	　

	事業所名称
	　

	事業所所在地
	　〒

	使用目的
	　被保険者資格の確認のため

	作成内容
(いずれかに○)
	区　　分
	編　　集
	出　　力

	
	１　取得中の者

２　喪失済の者

３　全被保険者
	１　被保険者番号順

２　氏名の５０音順

３　取得日順

４　喪失日順

５　生年月日順
	１　書面

２　光ディスク

（ＣＤ又はＤＶＤ）

※ ２を希望する場合は光ディスクを提出してください。

	上記のとおり、事業所別被保険者台帳の写しの交付を請求します。

平成　　　年　　　月　　　日
事業主
所在地　　　

名称　　　　

代表者氏名　
　㊞

　　　　　公共職業安定所長　殿
電話番号　　



※ 社会保険労務士等に請求を委任する場合は、以下にも記入、押印してください。

下記の社会保険労務士等に、上記の請求に関する一切の権限を委任します。

平成　　　年　　　月　　　日
事業主
所在地　　　

名称　　　　

代表者氏名　
　㊞
委任する社会保険労務士等の
所在地　　　

氏名　　　　


	所長
	次長
	課長
	係長
	係

	
	
	
	
	


