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 事業所所在地等、事業所情報を記入
 してください。
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  事業所業態分類表を確認して記入してください｡
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 被保険者となる者の人数を記入してください｡被保険者となる条件を満たさない従業員の人数は除きます｡
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  同意書を必ず添付してください｡
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健康保険のみ、厚生年金保険のみ加入を申請する場合は、加入する制度を○で囲んでください｡
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