在籍被保険者の確認願い

　この度､当社在籍の雇用保険被保険者を確認したいので､適用状況の一覧表を抽出して頂きたく､お願い致します。

記

事業所番号

被保険者数
名

使用目的

必要な被保険者　　　　　1､資格取得中の者（転入した者を含む）

　　　　　　　　　　　　2､資格喪失した者（過去3年間）

　　　　　　　　　　　　3､資格喪失した者のうち喪失原因「３」の者

　　　　　　　　　　　　4､転入した者

　　　　　　　　　　　　5､転出した者

抽出の順番　　　　　　　1､被保険者番号順


　　　　　　　　2､氏名の五十音順

　　　　　　　　　　　　3､取得（転入）年月日順

　　　　　　　　　　　　4､離職（転出）年月日順

　　　　　　　　　　　　5､生年月日順

過去3年間の月末被保険者数の抽出の必要が　　　有り　・　無し

年　　月　　日

公共職業安定所長殿

所在地

事業主　　
事業所名

℡

代表者
印

所在地

事務組合　名称

代表者名　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　
