B 507 GEH)

FriBE SEE BRI FERINA G E

ll

R S A

Sllel2f 1]

(F/NFEEESS)

SEIOORIE

OEMmMOEEFHEZIATNLRE L T IES W,

R LT Zay, BE TEHLET, )

HIARD FEEDO T BRI

|W 7 Tar sl %

g

RN AN

7

1

KEAFEAR

}Lﬂi‘

0000000

I~ 1~ A~ I~ HiA~

© FHEIEORA (ENTOMOHIETH S & EIIZDAFF)

A (BT

® &% G

FEG ORI
@ FFHIMATEH G — *Z OFIFECER L S SAIC I, BB T L.
% B M A T E ¥ 5 o N & BeoE % B - A6 0I5B B A
299 L OB | Eb AROPTE B | TS % B
x4 CHERTE) e | s
1AA s, |FRCERLERR] A
3 %A 3 BRBITH
( ) i |5 WELEMMOE | W A
5 AT — 7 A -
HEAEF OO [ O B ORI e i e e e
L g B~ ¥ 5 i
L T L OB | s BN Wk | TS w B
K 4 (S HoeA) l(=3 BREEHS
1L AN LB FANHEFE LT-4EA s A
3 %A BB [T
. ) e s PO Lo pst 4R
B =l |7 wme u
T T PRORRRGRERO N Mo e )
3 B 4y~ B 45
U L OBIE | BB RN B | REHTD ¥ B
x4 ) e
A BT L4 A . A
é AN VBCA |
e
& ) L |DERTR lgepiemmontt|  wm o
AR A R D ol R Ove RO BT IR e 2 et I A
> F A H s 4y ~ - N 9 AL .
735 R L OBIR | S50 S B | BeRTs -
4 () e | srEws
e o, RS i A
1BUCA |
3 %A ) -
o g |2 (e Lmmoss o A
G PR R O R OO | T | e
iE A A i 4y~ i 4 9 Bz L g
® FEBRREBEONEEEZZE LTAEA B (S A H
® RS A O
4 B
FRBDH X0 SRR ONED
FtE T TS 2 AR LET, s T 910 0859 @ik (0776)26 9222
BALLIES
FEA = P
DFFEH!
F A H
fREBDRA,
@ FHIMAZFLTHH (A OB ANDEHE L T30 HLN) GS H A
RO LB BIMADIIRE LET, - o B
e A L e
| i = =)
\ // ‘EE Z‘

ENZDOMOHETH D & ETZDAFROREE DRA)




HAEUSD7 (FHE)
(BREFREHICH->TDIEFH]
1 O00O0TKRRSNH (UT, BERENDS. ) ISEHT IHFEF. AFAXFHEREE (OCR) TE
;%E_?HXU ZITO50T, FLEY, RERGLY., BEUEISEIFYBIFLY, oYfFFLEZY LanTK
L A

2 RHEBROBIE. BTEDR—IURVEEAL, UTICEESA TREFHE] M- T, BAGIEHH
SHEVNESICKREOHDT7SETHFTHERICEEHE L TS,

EEFE
Ol I [2[3|L|5|6|T7|8|9

(FEE&HICH->TOIEFE]

1 TEXXEOBF] OWMICIE, FEXEARAN (KKRF) (I 1] ZOTHLC &,
T, BEINMTOIBXRIRETHEF (RRFLSDB) [COVTIE, BXEINZEAZOMOEKRTH S
EEE T3] EXENMEANTHSHEEE 5] ZO0THL &,
Ehlc, T3] ZOTHALELEZEEDERICKITIHELOMAZ. 5] ZOTHALLEEZRFERE
EDfMRE. ThEN () ICREET S &

2 [XHOBFMIAE] ORICIE. HRHMAZE LTI S EBORGKHNAREZEHT D&,

3 THEHEDHRERVKREDKRL ] OWIZIE. BANMAFTEENRET S2EXDFBHEICHRITENIRER
UREXDFZIZEHIT D &

4  TRRZBAEXR] OWICIE. BAMAEE LTI RHBICRBERNEENDSEHRIE 111 ZOTEA. KR
EENEFENLMERIE T3] ZOTHRT Z &,

5 HFAMAZEELTISIXEBN BT OHEXEH] OMICHITIHEXEHE (FBEXEMERKRERTR
B (FBM30FHBETE22E) FXDIIEIRESICHITOIXRBEZL S, ) OLVITHAICEKIT HIHEIC
T, TNZETIREXRHOESEZOTHT L. (RATIBEEBIERDBSICE. ZETLE5E
TZOTHT &, )

BE. WFNIZLZELEBWNERICE, To)] Z20THL &,

6 TEBE] OWIZIE. BHRMAZEE LTITS>XRBED BT IHIREER OB IBEEZFOLNT
MICEHETHIEETHO T, HEFIMAFEENBEICEVTHZZE T IREEBIRKELEC LD
BDEEIC, UBFAIIRERBIRVIRBELELFARVUMEL-AMOGEHERH TS L, (BRET
SPREXRBIERDERICIE, THILDELUFMER IS &, TOMBAETHIHEERFICDOLTIE,
RACRDIRELEEARUVREL-HAROA ZEHT S &, )

7 EHFEOLGUVRICEIMEESICZE,

£ YERVE A B BHERTE EHEREBEEORT K £

B x
A

i
El-ll!i
i
Jjo

3

T
E]




	36211_様式34号の7_本_特別加入申請書第1種
	36211_特別加入申請書（中小事業主等）
	36211_特別加入申請書（中小事業主等）_裏面

	直接入力設定版_36211_様式34号の7_本_特別加入申請書第1種
	労働者災害補償保険特別加入申請書（中小事業主等）
	36211_様式34号の7_本_特別加入申請書第1種（裏面）
	変換後_36211_様式34号の7_特別加入申請書（中小事業主等）（裏面）

	名称未設定


	労働保険番号: 
	事業主の氏名: 
	申請に係る事業_名称（フリガナ）: 
	申請に係る事業_名称（漢字）: 
	申請に係る事業_事業場の所在地: 
	加入予定者数: 
	加入予定者１_フリガナ: 
	加入予定者１_氏名: 
	加入予定者１_生年月日（年）: 
	加入予定者１_生年月日（月）: 
	加入予定者１_生年月日（日）: 
	加入予定者１_事業主との関係（地位）: 
	加入予定者１_事業主との関係（続柄）: 
	業務の内容１_業務の具体的内容: 
	業務の内容１_労働者の始業時刻（時）: 
	業務の内容１_労働者の始業時刻（分）: 
	業務の内容１_労働者の終業時刻（時）: 
	業務の内容１_労働者の終業時刻（分）: 
	特定業務・給付基礎日額１_最初に従事した年月（年）: 
	特定業務・給付基礎日額１_最初に従事した年月（月）: 
	特定業務・給付基礎日額１_従事した期間の合計（年）: 
	特定業務・給付基礎日額１_従事した期間の合計（月）: 
	特定業務・給付基礎日額１_希望する給付基礎日額: 
	加入予定者２_フリガナ: 
	加入予定者２_氏名: 
	加入予定者２_生年月日（年）: 
	加入予定者２_生年月日（月）: 
	加入予定者２_生年月日（日）: 
	加入予定者２_事業主との関係（地位）: 
	加入予定者２_事業主との関係（続柄）: 
	業務の内容２_業務の具体的内容: 
	業務の内容２_労働者の始業時刻（時）: 
	業務の内容２_労働者の始業時刻（分）: 
	業務の内容２_労働者の終業時刻（時）: 
	業務の内容２_労働者の終業時刻（分）: 
	特定業務・給付基礎日額２_最初に従事した年月（年）: 
	特定業務・給付基礎日額２_最初に従事した年月（月）: 
	特定業務・給付基礎日額２_従事した期間の合計（年）: 
	特定業務・給付基礎日額２_従事した期間の合計（月）: 
	特定業務・給付基礎日額２_希望する給付基礎日額: 
	加入予定者３_フリガナ: 
	加入予定者３_氏名: 
	加入予定者３_生年月日（年）: 
	加入予定者３_生年月日（月）: 
	加入予定者３_生年月日（日）: 
	加入予定者３_事業主との関係（地位）: 
	加入予定者３_事業主との関係（続柄）: 
	業務の内容３_業務の具体的内容: 
	業務の内容３_労働者の始業時刻（時）: 
	業務の内容３_労働者の始業時刻（分）: 
	業務の内容３_労働者の終業時刻（時）: 
	業務の内容３_労働者の終業時刻（分）: 
	特定業務・給付基礎日額３_最初に従事した年月（年）: 
	特定業務・給付基礎日額３_最初に従事した年月（月）: 
	特定業務・給付基礎日額３_従事した期間の合計（年）: 
	特定業務・給付基礎日額３_従事した期間の合計（月）: 
	特定業務・給付基礎日額３_希望する給付基礎日額: 
	加入予定者４_フリガナ: 
	加入予定者４_氏名: 
	加入予定者４_生年月日（年）: 
	加入予定者４_生年月日（月）: 
	加入予定者４_生年月日（日）: 
	加入予定者４_事業主との関係（地位）: 
	加入予定者４_事業主との関係（続柄）: 
	業務の内容４_業務の具体的内容: 
	業務の内容４_労働者の始業時刻（時）: 
	業務の内容４_労働者の始業時刻（分）: 
	業務の内容４_労働者の終業時刻（時）: 
	業務の内容４_労働者の終業時刻（分）: 
	特定業務・給付基礎日額４_最初に従事した年月（年）: 
	特定業務・給付基礎日額４_最初に従事した年月（月）: 
	特定業務・給付基礎日額４_従事した期間の合計（年）: 
	特定業務・給付基礎日額４_従事した期間の合計（月）: 
	特定業務・給付基礎日額４_希望する給付基礎日額: 
	労働保険事務の処理を委託した年月日_年: 
	労働保険事務の処理を委託した年月日_月: 
	労働保険事務の処理を委託した年月日_日: 
	労働保険事務組合の証明_年: 
	労働保険事務組合の証明_月: 
	労働保険事務組合の証明_日: 
	労働保険事務組合の証明_名称: 福井県ＳＲ経営労務センター
	労働保険事務組合の証明_郵便番号（配達局番号）: 910
	労働保険事務組合の証明_郵便番号（地域番号）: 0859
	労働保険事務組合の証明_電話番号（市外局番）: 0776
	労働保険事務組合の証明_電話番号（市内局番）: 26
	労働保険事務組合の証明_電話番号（加入者番号）: 9222
	労働保険事務組合の証明_主たる事務所の所在地: 福井市日之出３丁目１４番４号
	労働保険事務組合の証明_代表者の氏名: 会長　　徳橋　利子
	特別加入を希望する日_年: 
	特別加入を希望する日_月: 
	特別加入を希望する日_日: 
	署名欄_年: 
	署名欄_月: 
	署名欄_日: 
	署名欄_労働局名称: 福井
	署名欄_郵便番号（配達局番号）: 
	署名欄_郵便番号（地域番号）: 
	署名欄_電話番号（市外局番）: 
	署名欄_電話番号（市内局番）: 
	署名欄_電話番号（加入者番号）: 
	署名欄_住所: 
	署名欄_氏名: 
	社会保険労務士記載欄_作成年月日・提出代行者・事務代理者の表示: 
	社会保険労務士記載欄_氏名: 
	社会保険労務士記載欄_電話番号（市外局番）: 
	社会保険労務士記載欄_電話番号（市内局番）: 
	社会保険労務士記載欄_電話番号（加入者番号）: 


