
←番号不明の場合は備考欄(右下)へ記入

※２.被保険者番号が不明の場合、
　過去に勤務していた
　事業所名・期間を記入

　　　　↑
1日の勤務時間×1週間の勤務日数

試用期間を含む雇入れ年月日
　　　↓

事業所名(                   )
　　年  月  日～　　年  月  日
 
事業所名(　　　 　 　  　 　)
　　年  月  日　～　年  月  日

4  7  0  1   1  1  3  3  8  2   3  

←雇用保険に加入したことが
　ある場合は 2再取得 を選択

※

※ ※

※

※

※※

※

※

5 5

 ※印の部分を記載してください。

　個人番号を記載された場合は鍵付きのバックで
←送るか直接給与支給係までお持ちください。
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