確　認　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
年　　月　　日
　
（宛先）新発田市長
　　　　　
住所
商号又は名称
代表者職・氏名
　
　
下記のとおり相違ありません。
記
確認事項（該当する番号を○で囲み、また、記入してください。）
１　社会保険について（健康保険、厚生年金保険）
　　(1)　加入している
　　
(2)　加入していない
	加入していない理由　　（例：労働時間が少ないため、対象者に含まれない）



　２　労働保険について（雇用保険、労災保険）
　　
　　(1)　加入している
　　(2)　加入していない
	加入していない理由　　（例：従業員を雇用していないため）



３　最低賃金について　
　　
　　(1)　遵守している
　　(2)　遵守していない

