R2.8.

雇用保険資格取得確認資料

	事　業　所　名
	

	ふ　り　が　な
	

	お　名　前
	　　　　　　　　　

	性　　別
	男　　　　女

	生年月日
	

	マイナンバー
	
	
	
	
	―
	
	
	
	
	―
	
	
	
	

	資格取得年月日
(雇用保険に加入させる日)
	

	賃金形態
	月給・日給月給・日給・時間給・その他

	賃金月額
	

	職　種
	(例:事務職　等)



	１週間の労働時間
	（　　　　　　時間）

	契約期間の定め
	有　　(R　年　月　日～R　年　月　日)

無

	関 連 事 項
	　　　　　　　　　※必ずどれかにマルをつけて下さい
学生 ・ 役員 ・ 事業主と同居家族・それ以外

	雇用保険番号　（　　　　　　－　　　　　　－　　　）

	※雇用保険番号がわからない場合には下記に直近の前職を記入ください。

	就職履歴(会社名を記入ください)
	就業年数（年号○年～○年）

	
	

	
	


※外国人の雇入れの際には、在留カードの写しを同封してください。

対象従業員が





郵送先　　〒192-0062　東　京　都　八　王　子　市　大　横　町　１１－１





お問い合わせ：労働保険事務組合 八王子商工会議所　TEL　042-623-6311








