
東海労務福祉協会 御中                        末尾 5 用 

送付先 FAX：０５２－９５１－４７３０ ＜TEL 052-951-0470＞ 

 

  労働者災害補償保険 

  中小事業主等特別加入申込書 

  （労災保険） 

  平成   年   月   日 

事 
 
 

業 

郵便番号 7 ｹﾀ 〒     － 

（フリガナ）  

所 在 地  

（フリガナ）  

名   称  

電話番号 （      ）    －   

FAX番号 （      ）    －   

携帯電話 （      ）    －   

メールアドレス  

事 

業 

主 

郵便番号 7 ｹﾀ 〒     － 

（フリガナ）  

所 在 地  

（フリガナ）  

氏   名                            印 

特
別
加
入
者 

氏  名 フリガナ 役職名 給付基礎日額 生年月日 
除染作業

の有無 

1      

2      

3      

4      

5      

事業開始年月日 昭和・平成    年  月  日 

労働者数                       人 

所定労働時間          時   分 ～  時   分 

年間元請工事金額（見込） 年間            万円 

事業の概要 

 

備考 

 

 


