委　任　状

　

下記の者を代理人と定め、平成　　年度労働保険概算･確定保険料申告手続きに関する権限を委任し、電子申請に必要な事項を教示します。

記

　

（受　任　者）　事務所所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　事務所名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　社会保険労務士氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	労働保険番号
	都道府県
	所掌
	管轄
	基幹番号
	枝番号
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以　上

平成　　年　　月　　日

　　　　　　

（委　任　者）　事業所所在地

事業所名称　
事業主氏名　　　　　　　 　　　　印

