令和　　年　　月　　日
入社連絡票
友成労務事務所
大阪中小企業事務協会　御中
　　　　　　　　　　　　　事業所名                                    
下記の者が入社したので、手続をお願いします。
	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏　名
	                         

    　　　               
	男　・　女
	生年月日
	＊昭和・平成                  

　　  年 　　 月  　 日生

	入社日
	　 　  年 　　   月  　  　日　
	職　種
	

	住 所

	〒
                                TEL       (       )

	雇用保険被保険者番号
	－　　　　　　　　　　　－

	直前の職歴
（被保険者番号が不明の時）
	事業所名

	勤 務 時 間
	時　　　分 ～　　　時　　　分 (休憩　 　時間　 　分) 

（実労働時間：１日　 　時間　　 分／１週間　　 時間 　　分）

	雇用期間の定め
	＊　有 → (　　 　年 　　月　 　日まで)　・　 無　　　　　　

	賃金見込み額
	＊ 月給 ・ 日給 ・ 時給                      円(月額･交通費・各種手当込)

	備考：　
健康保険資格確認書発行　☐要　☐不要　（必ずチェックをお願いします）
　※マイナンバーカードをお持ちでない方、マイナンバーカードを健康保険証として利用登録を行っていない方
　　は病院の受診に資格確認書が必要です。

　



○従業員が入社しましたらこの用紙に記入し、メールかＦＡＸしてください。
○ ＊ 印欄は該当する個所を○で囲んで下さい。
○この用紙はコピーしてお使い下さい。
	　　　                            
	友成労務事務所　　　FAX 06－6265－4182
	 


　○扶養家族を含め、マイナンバーが必要なため、弊所ホームページよりご連絡ください。
