
〔同意欄〕
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被保険者の数
　 左記のうち同意
　 する者の数

番号 同意する者の氏名 同意する者の生年月日 同意する者の住所

名

健 康 保 険
厚生年金保険

　健康保険法第３３条及び厚生年金保険法第８条の規定による適用事業所でなくすることに同意します。

事業所の名称 事業所の所在地

任意適用取消申請同意書

名

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日



〔同意欄〕
（続紙）

番号 同意する者の氏名 同意する者の生年月日 同意する者の住所
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