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●『雇用保険被保険者資格取得届』作成表（書類①）

　○事業所名：
　　住所：〒
　　電話番号：
　　mail：
□電子データでの受け取りを希望する
　　　※電子データでの受け取りを希望される場合は☑をご記入ください。
　○雇用者氏名（フリガナ）：
　
[bookmark: _Hlk193874977]　○個人番号（マイナンバー）：
　　（※手続き終了後、個人情報保護スタンプで削除いたします。）

　○生年月日：　　　　年　　　　月　　　　日生○添付書類(忘れずにご用意ください)
・作成表（この書類）
・雇入れ当時のタイムカード（写し）
・雇入通知書 or 雇用契約書（写し）
　※パートアルバイトの場合のみ
・在留カード（写）
　　※労働者が外国人の場合のみ



　○年　　齢：　　　　歳

　○性　　別：　　男　　・　　女

　○〒　住所：

　○電話番号：

　○被保険者となった年月日：　　　　年　　　　月　　　　日

　○雇用保険番号（以前のもの）もしくは、以前のお勤め先：
　　（新規学卒者等は、“新規”とご記入ください。）

　○賃金について
　　◇支払態様（いずれかに〇印を付してください。）：　月給　（　完全　・　日給月給　）　・
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　週給　・　日給　・　時間給　・
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　）
　　◇賃金月額：　　　　　　　　　　　　　　　　円（見込額）

　○雇用形態（いずれかに〇）：　パートタイム　・　正社員　・　その他（　　　　　　　　　　）

　○職種：　　　　　　　　　　　　　　　　○１週間の所定労働時間：　　　　時間　　　　分

　○契約期間の定め（いずれかに〇印を付してください。）：
　　　有　；　契約期間＝　　　　年　　　　月　　　　日～　　　　年　　　　月　　　　日
　　　　　；　契約更新条件の有無＝　有　・　無
　　　無　；　１年以上使用する見込みの有無＝　有　・　無

