
労　働　者　名　簿（兼・労働保険事務組合宝塚商工会議所　雇用保険連絡票）
ＦＡＸ　０７９７－８４－３６１８
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	ふりがな
	
	従事する業務の種類

	氏名
	
	

	
	
	

	生年月日
	昭和

平成
	年　　月　　日
	性別
	男 ・ 女
	

	現住所
	〒
TEL　

	雇入年月日

（雇用保険適用
資格取得年月日）
	　　　　年     　　　月　　     　　日

	契約期間の定め
	無　・　有　　⇒　契約期間満了日　　   　　年　   　月　　  日　

	雇用保険資格
取得時の賃金
	1.月給　2．週給　3．日給

4.時間給　5．その他
	約　月額　　　　　　　　　　　　円　

（　日給等の場合でも、予定出勤日数等をかけて

月額換算後に、千円未満四捨五入　）

	所定労働時間
	　　　　1週間所定労働時間（　　　　　　）時間（　　　　　）分

	雇用保険被保険者番号
	前職等で雇用保険に加入の場合お書き下さい。分からない場合には、下段の職歴欄に前職の入退職日等をお書きください。不明の場合は新規に取得します。
－

－




	マイナンバー
個人番号12桁
※
必須項目となりました
	※H28.1.1より事業主は個人番号関係事務実施者として、番号法第14条第１項に基づき従業員から個人番号の提供を求めた上で、ハローワークに届出ます。マイナンバーの記載がない場合返戻され、手続きが完了できない場合がありますので、必ずご記入下さい。
※記入いただいたマイナンバーは、ハローワークに届出後に直ちに廃棄させていただきます。商工会議所ではマイナンバーの管理（保管）はいたしません。

	資格喪失日
	年月日
	　　   　　年　   　　月　　　　日

	
	喪失原因理   由
	A退職     B解雇      C死亡    Dその他
【具体的理由】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	職 歴
	        年     月     

	
	年     月     



※ 大事な書類です！FAX送信される場合は、誤送信のないよう確認ください。


ＦＡＸ送信の前にお電話（0797-83-2211）ください。











宝塚商工会議所HP　（サポートメニュー・労働保険事務組合）で雛型ダウンロードできます








