
任意特定適用事業所　申出書/取消申出書
　　令和　　年　　　月　　　日

社会保険労務士の提出代行者

任意特定適用事業所の申出を行うにあたっての同意方法にチェックを入れてください。

　☐１．同意対象者数の過半数で組織する労働組合の同意

　☐２．同意対象者数の過半数を代表する者の同意

　☐３．同意対象者数の２分の１以上の同意

任意特定適用事業所取消の申出を行うにあたっての同意方法にチェックを入れてください。

　☐１．同意対象者数の４分の３以上で組織する労働組合の同意

　☐２．同意対象者数の４分の３以上を代表する者の同意

　☐３．同意対象者数の４分の３以上の同意

1　任意特定適用事業所該当年月日は「任意特定適用事業所　申出書」の受理日となります。

2　任意特定適用事業所不該当年月日は「任意特定適用事業所　取消申出書」の受理日の翌日となります。
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以下の事項に記載してください。

　※１　　　「③」「④」「⑥」は記入不要です。

　※２　　任意特定適用事業所の申出の際に、同意対象者の過半数で組織する労働組合の同意又は同意対象者の過半数を代表する者の同意を得た場合は記入不要です。

           任意特定適用事業所取消の申出の際に、同意対象者の４分の３以上で組織する労働組合の同意又は同意対象者の４分の３以上を代表する者の同意を得た場合は記入不要です。
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