雇用保険資格取得届記入事項

	1 被保険者氏名
	フリガナ（　　　　　　　　　　　      　　　　　　　　）

漢　　字　

	2 雇用保険被保険者証の有無
	有　〔被保険者番号　　　　　　　　　　‐　　　　　　　　　‐　　〕

	
	無　・　不明　→　以前勤務していた事業所名を教えて下さい
〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

	3 生年月日
	　昭和　・　平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日生れ

	4 性別
	男　　・　　女　　

	5 マイナンバー（12桁）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	
	
	
	―
	
	
	
	
	―
	
	
	
	

	6 入社月日
（試用期間含む）　　　　　
	令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日

	7 新規学卒ですか？　　　　　
	はい　　・　　いいえ

	8 賃金の種類　　　　　　　　
	月給　・　日給　・　時給

	9 月給賃金　　　　　　　　　
	月総額　約　　　　　　　　　　　　　円

	10 雇用状態

	常 勤  ・  日 雇  ・  パートタイム

※パートタイムの場合は雇用契約書（写）を提出してください

	11 職　種
該当するものに〇をつけてください
	01管理的職業　　02専門的技術的職業　　03事務　　　04販売
05サービス　　06保安の職業　　07農林漁業　　　08生産工程

09輸送・機械運転　　　　10建設・採掘　　　11運搬・清掃・包装等
12　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	12 事業主の親族で　　
	ある　・　なし　　→あるの場合どのような関係（　　　　　　　　）

	13 会社役員で
	ある　・　なし

	14 週の労働時間　　　　　　
	　　　時間　※超過勤務時間含まず

	15 契約期間の定め　　　　　　


	有　 ・　 無
↳＊契約期間　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日まで
＊契約更新の有無　有り　・　無し

	事業所名　
住　　　所　〒
電話番号

担当者名
雇用保険適用事業所番号　　　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　－

	≪おねがい≫　従業員を採用された際は１週間以内に商工会まで記入しご連絡ください。提出が翌月または１ヶ月以上経過した場合は採用月の出勤簿・賃金台帳のコピーも提出願います。　なお、出勤簿を作成していない場合は、雇い入れの際に締結した労働契約書等のコピ－の提出願います。
※従業員から「従業員兼務役員」に変更された場合は、「役員の被保険者資格取得申請書（継続確認申請書）」の提出が必要となります。



【重要】平成22年4月より、資格取得要件が、週２０時間以上、３１日以上の雇用継続の見込がある労働者に変更となりました。　又、平成３０年５月以降の雇用保険の手続きの際に、マイナンバーの届出が必要です。





届出はFAXまたはメールでお願いします。個人情報保護のためマイナンバーは電話にてお知らせください。


TEL　022-３７２－３５４５　　　FAX　022-３７５－７４７５　　（　みやぎ仙台商工会　本所宛　）


Email　  miyagisendai_sci@office.miyagi-fsci.or.jp　　　　　　　　　　　　（R5.4）








