届出年月日：令和　　年　　月　　日

雇　用　保　険　取　得　届
事業所所在地

事業所名

電話／ＦＡＸ

担当者名

　
	1 　ふ り が な

氏　　　　名
	 ②

 性別
	 ③

   生年月日
	 ④　被保険者番号

 　or　前事業所名
	⑤個人番号

（マイナンバー）
	 ⑥

  取得日
	⑦

1ケ月の賃金
	 ⑧

職　　種
	⑨　１週間の

所定労働時間

	
　
	男

女
	S. H

01．1．1
	

	123456789012
	　
	
円
	
	
　　　時間

	
	男

女
	S．H

　  ．　．
	
	
	 　  ．　．
	円
	
	　　　時間

	
	男

女
	S．H

    ．　．
	
	
	 　  ．　．
	円
	
	　　　時間

	
	男

女
	S．H

    ．　．
	
	
	　 ．　．
	円
	
	　　　時間


◎タイムカード又は出勤簿の写し（入社日が確認できるもの）

◎雇用保険被保険者証（新たに取得される方は④欄に『新規』とご記入ください。）

○雇用契約書ｏｒ雇入通知書（常用労働者より少しでも短い時間勤務の場合必須）

○外国人の場合は、外国人登録証明書の写し（表面・裏面）が必要となります。

◆季節的雇用者の資格取得の場合はご連絡下さい
◆「同居の親族」又は「兼務役員」の場合はご連絡下さい。
当用紙に記入して頂いた個人情報は労働保険の事務手続きに使用するため、職業安定所、労働基準監督署、労働局、労働保険事務組合連合会に提供する場合があります。





雇用保険加入の条件：　１．３１日以上の雇用見込みがあること


（令和元年度現在）　　２．１週間の所定労働時間が２０時間以上であること





【担当者返信用メールアドレス】








※手続き後のデータをお送りさせていただきます。





例





�EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps18 \o\ad(\s\up 17(こよう),雇用)� �EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps18 \o\ad(\s\up 17(いちろう),一郎)�





1234-567890-1


（前職なしの方は新規）





R7.4.1





200,000





製造業





40





＜添付書類＞





労働保険事務組合茅野商工会議所


〒391-8521


茅野市塚原1－3－20


TEL　72-2800


FAX　72-9030








