雇用保険事業所番号　 　　　　　　　　　　　　　　受付日　　　年　　　月　　　日

取　得　届
事業所名　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　            　　　　　　　　
所在地　　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
フリガナ
労働者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　男　・　女　）　
生年月日　　（　昭 和　・　平 成　）　　　年　　　月　　　日
雇入年月日（雇用保険取得日）　　　　　　年　　　月　　　日

雇用形態　　正社員　・　有期契約　・　ﾊﾟｰﾄﾀｲﾑ　・　その他(　　　　 )




　 （※雇用契約書等 必）
給料　　月　給 　・　 日　給 　・ 　時間給

月収額　　　　　　　　　   　　 円

１週間の労働時間　　 　時間　　 　分

職種　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
職　　　　　　　歴　　   な し　　・　　あ り
※職歴ありの場合、以前の雇用保険被保険者Ｎｏ．　　　 　 ―         　　　  ― 　　
以前の会社名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※外国籍の方は在留カードのコピーを添付してください

　　　　　　　　　　　　　
　　　　


労働者マイナンバー（12桁）
　　　　　　　　　　　　　　－　　　　　　　　－　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　三 浦 商 工 会 議 所　FAX ０４６－８８１－３３４６
※　ご記入頂きました個人情報は、労働保険事務組合三浦商工会議所が代行して行う労働保険の諸事務手続き及び管理等のために利用いたしますので同意の上ご記入下さい。


※　業務上知り得た特定個人情報の内容につき秘密保持の義務を負うものとします。


※　三浦商工会議所特定個人情報保護規程に基づき、本業務において取扱う個人情報につき適切な安全管理


措置を講ずるものとする。


※　本同意書に基づき、特定個人情報を含む雇用保険手続き書類を一時的に取り扱う場合であっても、その書類に記載された特定個人情報を複写するなどの収集・保存行為は行わない。


※　なお、個人番号の記載されたキリトリ線より下の部分は手続き終了後、破棄させていただきます。





　キ　　　　リ　　　　ト　　　　リ








