社会保険・雇用保険〔取得〕連絡票

下記の社員につき社会保険手続きを依頼します　　　　　　平成　　年　　月　　日
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	フリガナ※
	
	生年月日※

	昭

　　　年　　月　　日

平

	氏 名※
	
	
	

	フリガナ
	

	住所※
	〒

	雇入日※
	平成　　年　　月　　日
	雇 用 期 間
	平　　・　　・　から

平　　・　　・　まで

	職　種※
	
	1週間の

労働時間※
	時間

	給与月額※
	円
	給与月額

計算内訳
	（通勤手当等諸手当を含）

	本人の基礎年金番号
	（年金手帳提出　　有　・　無　）
	雇用保険被保険者証番号

	配偶者の基礎年金番号
	（年金手帳提出　　有　・　無　）
	（被保険者証提出　有　・　無　）

	前職の勤務先名
（分かる場合）
	
	
	（離職票　　要　・　否　）

	被 扶 養 者（受付日 平　・　・　）　　　（60歳以上のときは年金額・パートのときは年収額）　

	ﾌﾘｶﾞﾅ

氏　名
	職業
	生年月日
	続柄
	住　　所
	収入額
	学校名

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


雇用保険のみの加入は※のある欄を記載してください
＊　氏名・住所のフリガナは、必ず書いてください。

