雇 用 保 険 異 動 連 絡 書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼日：令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　　　　　　　　　　　　　　　　　 事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　　　　　　　　　　FAX
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【 採  用 】提出期限：翌月10日まで
	フ　リ　ガ　ナ

氏　　　名
	性別
	生 年 月 日
	雇用保険取得年月日
	賃金支払形態

および月額
	雇用期間の定めの

有 無
	形態
	職種
	一週間あたり所定労働時間
	雇用保険番号

または前職場

	
	男

女
	　　年  　月  　日
	R  　年  　月　   日
	月給

日給

時給
	
	有

無
	　　年　 月 　日
～　 　年　 月　 日
	常用労働

ﾊﾟｰﾄﾀｲﾑ
	
	時間
	

	
	男

女
	　　年  　月  　日
	R  　年  　月　   日
	月給

日給

時給
	
	有

無
	　　年　 月 　日

～　 　年　 月　 日
	常用労働

ﾊﾟｰﾄﾀｲﾑ
	
	時間
	


※雇用保険取得年月日とは、労働を始めた初日（試用期間、研修期間等を含む）をいいます。

※一週間の所定労働時間が20時間以上で31日以上の雇用見込みがある場合は、パート労働者、アルバイトであっても雇用保険に加入する必要があります。

※役員および事業主と同居の親族の方は原則的に雇用保険の被保険者にはなりません。
【 離  職 】提出期限：離職日翌日から10日以内
	フ　リ　ガ　ナ
氏　　　名
	性別
	離職年月日
	離職票
	離 職 理 由

（具体的に記入）
	離職者連絡先
	離職者TEL
	賃金締め・払い日

	
	男

女
	R 　  年   　月　   日
	必要

不要
	
	〒　　　―　　　　
	(　　　　)

　　　－
	　　日締　　　　日払

	
	男

女
	R 　  年   　月　   日
	必要

不要
	
	〒　　　―　　　　
	(　　　　)

　　　－
	　　日締　　　　日払


※失業保険の申請をする場合は離職票が必要です。失業保険の給付申請をしない等、離職票が必要ない場合は離職票を不要にしてください。
　離職票が必要な場合は過去1年間の賃金台帳と出勤簿が必要です。（59歳以上で離職される場合は必ず離職票が必要です）
■用紙はコピーしてご利用ください
■この連絡書をＦＡＸもしくは、メールにてご送付ください。念のため、届いたかの確認のお電話をお願いいたします。
■採用・離職ともに従業員の方のマイナンバーが必要です。こちらからお電話にて確認するので、ご準備をお願いします。
武生商工会議所労働保険事務組合　行


FAX：0778-23-4234


TEL：0778-23-2020　Mail：rouho@takefucci.net








