1． 入社連絡票 兼 加入(変更)手続依頼票
※被保険者と被扶養者全員のマイナンバー(12桁)はお電話にてご連絡願います。　　　　　　 　　年　  　月　 　日作成　                            
	事業所名(勤務先)
	

	氏名(フリガナ)
	(　　　　　  　　　　　　　　　　)

	入社年月日
	　　　年　　　　月　　　　日　
※ダブルワークの場合はチェック⇒□　　※３歳未満のお子さんがいる場合はチェック⇒□

	生年月日・性別
	昭・平　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　   　　　　(性別)　　男　・　女

	住所
	〒　　　－　　　　　　　

	電話番号
	TEL　　　 　－　　　 　　－　　 　　　　　　　　(携帯)　　　　　－　　　　　　－

	従業員区分
	· 社員　 □ パート(※)　□　有期雇用(※)      (※)有期契約の場合は雇用契約書添付願います。
⇒　週の労働時間数：　　　 　時間　　　　分　（　1日　　  　　時間　×　週　　  　日　）

	　　 
給与
	(Ａ)　月給の場合　　　　　⇒　　月給総額見込：　　　　　 　　　　　　　　 円

	
	(Ｂ)　日給・時間給の場合　⇒　　単価　　　　　　　　 　　円
　 　(  1日の労働時間数　　　 　時間 × 月平均労働日数　　 　日 ＝   　　　　  　　円)

	
	(内訳) 基本給：　　　　　　　　 　　円、通勤手当：　　　  　　　　円( 毎月・　　ヶ月毎 )
　　　残業手当(見込)：　　　　　　円、その他手当　　　  　　円(手当名称　　　　　　　　　)

	外国籍の方
	在留カードの写し(両面)を添付願います。  在留カード番号：


·  雇用保険： 加入・非加入〈 ※週20時間以上働く場合は加入 〉
	雇用保険被保険者番号　(11桁)
⇒(　　　　　　－　　　　　　　－　　　)
ハローワークから雇用の場合はチェック⇒□
	· 雇用保険被保険者番号が不明な場合は、
履歴書の添付、または下記にご記入願います。
⇒ 加入していた前職の会社名：　　　 　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
在籍時期：　　   年 　　 月～ 　 　 年　 　　月


·  社会保険： 加入・非加入〈 ※週30時間以上(正社員の4分の3以上)働く場合は原則加入 〉
	フリガナ
被扶養者氏名
	生年月日
	性別
	続柄
	1 職業　　②　住民票の住所
	今後1年間の
年間収入見込(※)

	　
	昭・平・令
　年　月  日
	男・女
	　
	1 パート ・ 年金受給 ・ 学生 ・ 無職 
・ その他  （　　　     　　　　　　　　　　　）
2 被保険者と同一　・　被保険者と別
(別の場合：住所)〒
	　　      　　　　　
　　　　　万円

	　
	
	
	
	
	

	　
	昭・平・令
　年　月　日
	男・女
	　
	1 パート ・ 年金受給 ・ 学生 ・ 無職 
・ その他　（　　　　　　　　　　　　　     　）
2 被保険者と同一　・　被保険者と別
(別の場合：住所)〒
	　　　      　　
　　　　　万円

	　
	
	
	
	
	


(※)　給与収入、事業収入、年金・失業給付、傷病手当金など。収入が複数ある場合は合計額。
社会保険労務士法人 関事務所　TEL：0299-85-0604　FAX：0299-85-0607
