
様式第23号（R4.12）

提出日：　　　　年　　月　　日

労働局長　殿

事 業 主：

所 在 地：

訓練コース名 事業所数（本社＋本社以外） 事業所

申請事業所（本社）

申請事業所以外の事業所（本社と同一の法人番号の事業所に限る）

本社一括申請に含まれる事業所について記載してください。

８

本社一括申請に関する事業所確認票

□　申請事業所が申請事業所以外の事業所の申請について一括して申請を行う場合、申請
事業所以外の事業所から支給申請は行いません（受講する訓練コースが同一である場合に
限る）。
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事業所名 雇用保険適用事業所番号

※以下の内容に該当する場合はチェックしてください

－

事業所名 雇用保険適用事業所番号
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