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	◎記入の方法は裏面に書いてありますのでご覧ください。


	①事業所整理記号
	②事業所番号
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送   信  


	③全喪年月日
	④　 全　 喪　 の　 原　 因
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送   信  


	㋐事業所名称


	
	杉並
	
	１２３４５
	
	
	年
	月
	日
	任適脱退認可  4
認定全喪  5
その他  7
一括適用  8
	
	株式会社　健保産業

	
	
	ケ
	マ
	
	
	
	
	平　成
	
	
	
	
	
	

	
	０
	１
	
	
	
	
	
	
	
	２
	３
	０
	４
	０
	１
	
	
	

	
	 eq \o\ac(○,イ)　　　全　　　喪　　　後　　　の　　　連　　　絡　　　先
	 eq \o\ac(○,ウ)　　　 全 　　　喪 　　　の 　　　事 　　　由

	
	住　　所
氏　　名
電話番号
	〒１２０－８５８０
東京都足立区綾瀬２－３－４
健保　良一
０３－８７６５－４３２１

	昨今の景気後退のあおりを受け業績悪化が続いていたところ、金融機関の融資条件を満たすことが困難となったため、今般、廃業を決め、法人解散に至ったもの。

	
	㋓事業再開見込年月日
	 eq \o\ac(○,オ)　　　　　　　備　　　　　　　考

	
	
	年
	月
	日
	

	
	平 成
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	平成　２３年　　４月　　５日　提出

	
	事業所所在地

事業所名称
事業主氏名
電話
	〒１７１－８５６７
東京都豊島区南池袋３－２－１
　 株式会社　健保産業

 eq \o\ac(○,印)
０３（１２３４局）５６７８番
	

	
	
	
	


記入例





いずれかを○で囲んでください。


解散1：事業を廃止又は法人を解散した場合


休業2：事業を休止(休業)した場合


合併3：他の事業所と合併した場合


任適脱退認可4：任意適用事業所が認可取消を申請する場合


一括適用8：同一事業主の二以上の適用事業所が一の事業所となる承認を


受けた場合





適用事業所全喪届





健康保険


厚 生 年 金 保 険





事業所整理記号、事業所番号を必ず記入してください。





解 散  1


休 業  2


合 併  3








事実発生日の翌日を記入してください。


全喪の原因が4の場合は認可日の翌日、8の場合は承認日となります。





届出内容の確認等のため、年金事務所や事務センターが連絡を取らせていただく場合があるため、連絡先を記入してください。





全喪の事由を詳しく記入してください。





「④全喪の原因」が「休業2」の場合、事業を再開する見込年月日を記入してください。





受付日付印





事業主印





代表取締役社長　健保　良一





事業主印を押印してください。 


ただし、事業主が署名した場合は押印不要です。 





社会保険労務士の提出代行者印�
�
�
� eq \o\ac(○,印)��
�
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