
労働保険料一括納付に係る証明書 

 

独立行政法人労働者健康安全機構理事長 殿 

当機関が、下記事業場の労働保険料について一括納付していることを証明します。 

 

記 

【事業場名等】 

労働保険№    事  業  場  名 人  数 

       人 

 

 

令和   年   月   日 

 

事業場名（本社等）       株式会社 

 

代表者                 ㊞ 

 

 


