
　　　年　　　月　　　日

年 月 日

年 月 日

－

□正社員　　　　□パート⇒（週労働時間　　　　 時間）

□あり （　　　　　　　　～　　　　　　　　）　　～ ） ・ □なし

円 （残業代見込・通勤手当等の諸手当を含む総支給額）

□雇用保険被保険者番号 ： － －

※不明の場合は雇用保険に加入していた会社名をご記入ください

（会社名 ： ）

□基礎年金番号 ： － ・　□不明／新規

資格確認書 ： （□要 ・ □不要）　※マイナ保険証をお持ちの方は☑不要

　　上記　・　会社　・　その他□有（↓に記入してください）　・　□無

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

上記以外に情報が必要な場合には、当事務所からご連絡いたします。

資格
確認書
の発行

要 ・ 不要

要 ・ 不要

要 ・ 不要

要 ・ 不要

職業・学年・収入額
・住所（別居の場合）等

□ 雇用保険 
□ 社会保険 取得手続き依頼票（①）

社保　扶養家族

月 額 給 与

雇 用 保 険

社 員 区 分

期間の定め

社 会 保 険

生年月日

Ｓ　Ｈ　R

Ｓ　Ｈ　R

フ リ ガ ナ

被扶養者氏名

〒252-0206　相模原市中央区淵野辺3-15-1-3階

会　社　名

氏　　　　名

生 年 月 日

住　　　　所

労務アシスト

フ リ ガ ナ
性別 男　・　女

取得年月日

業務の種類

男 ・ 女

Ｓ　Ｈ　R

TEL 042-704-9860　FAX 042-704-9861

Ｓ　Ｈ　R

続柄性別

男 ・ 女

男 ・ 女

男 ・ 女

昭和　・　平成

令和

（ ）

）

〒

（ ）

（ ）

〒


