
第１号様式別添２
社会保険料等納入確認（申請）書
年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　様
　高知県に提出する障害者支援施設等に準ずる者の認定申請書に添付するため、下記の事項について、未納の有無について確認をお願いします。
　事業所所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　事業所整理番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　事業所番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	項目
	未納の有無
	備考

	健康保険料
	
	

	厚生年金保険料
	
	

	子ども・子育て拠出金
	
	


　　(注)加入のない項目については、該当項目を斜線により消してください。
　上記のとおり相違ないことを確認します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
代表者印









