
期限 2026 年 3月 3日（火）  ※所属の地連事務所へご提出ください 

労働者災害補償保険 

一人親方労災保険 

2026年度 給付基礎日額変更申請書 

広島県建設労働組合保険事務組合 殿 

労 働 保 険 番 号   整理番号 

34 1 01 490005 000 

 

〒   －      記入日:   年  月  日 

住   所                      

氏   名             ℡（   ） 

下記の通り給付基礎日額の変更を申請します。           －    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

現在の給付基礎日額 今回希望する給付基礎日額 

  

給付基礎日額 給付基礎日額 

5,000円 14,000円 

6,000円 16,000円 

7,000円 18,000円 

8,000円 20,000円 

9,000円 22,000円 

10,000円 24,000円 

12,000円 25,000円 

地 連 

        （地 区） 

※封筒に貼付けされた 

宛名ラベルに記載の 

整理番号を記入 

↓ 


