
年 月 日 本申請書の提出を事業主へ委任します。（委任する場合はレ）
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※
※ 被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、上部余白へ記載してください。

（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）
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受取代理人の欄
本申請に基づく給付⾦に関する受領を下記の代理人（事業所の事業主）に委任します。
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