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□ 上記の被保険者の雇用保険被保険者証の再発行を依頼いたします。

□ 上記の被保険者について、下記の訂正を依頼いたします。

労働保険事務組合所沢商工会議所　御中　

提出日　　　　　年　　　月　　　日

労働保険事務組合所沢商工会議所

　　　　　　年　　　月　　　日

訂正内容が確認できる資料（戸籍抄本・労働者名簿など）を添付してください。

氏 名

Ｓ　,　H　　　年　　月　　日

男　　・　　女 男　　・　　女

　　　　　　年　　　月　　　日 　　　　　　年　　　月　　　日

滅失または損傷
の 理 由

誤（旧） 正（新）

フ リ ガ ナ

係事業所通知日ＨＷ提出日

訂 正 理 由

生 年 月 日

性 別

取 得 年 月 日

離 職 等 年 月 日 　　　　　　年　　　月　　　日

事業所名

Ｓ　,　H　　　年　　月　　日

2024.08

事業主名

電　　話

㊞

会議所収受印
住　　所

被 保 険 者 住 所 〒

被保険者電話番号

雇用保険被保険者証【再発行・訂正】依頼書

　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　年　　　　月　　　　日

フリガナ

被保険者名

雇用保険
事業所番号

被保険者番号

生年月日

資格取得
年月日


