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【注意事項】

厚生年金保険分については、日本年金機構のホームページより取得して下さい。
事業所の所在地、名称の変更があった場合は、変更日から５日以内に届出して下さい。

【記入の方法】

1.この届書は、事業所の名称を変更した場合、又は所在地（又は住所）を変更した場合に提出するものですが、名称のみ変更 した場合は「名称」の

文字を、所在地（又は住所）のみを変更した場合は「所在地」の文字を、名称及び所在地（又は住所） の両方が変更になった場合は、「所在地」及

び「名称」の両文字をそれぞれ○印で囲んで下さい。

3.①は、「保険料納入告知書」等に記載されている「事業所の記号」を記入して下さい。

4.㋒は、年月日が1桁の場合は前に0を付してそれぞれ2桁として記入して下さい。

5.④の事業所名称のフリガナは、株式会社を「カ」、合名会社を「メ」、合資会社を「シ」及び有限会社を「ユ」と略して記入して下さい。

ただし前記以外の法人については、そのままフリガナで記入して下さい。

6.⑤の電話番号の市外局番と市内局番及び市内局番と加入番号の間には、「－」を記入して下さい。

【添付書類】
法人登記簿謄本のコピーを添付して下さい。

なお、登記上の所在地と事業を行なっている所在地が異なる場合は、所在地の確認できる書類（賃貸借契約書（写）等）を添付して下さい。


