雇用保険被保険者番号統一届
	事業所番号
	
	
	
	
	－
	
	
	
	
	
	
	－
	

	フリガナ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者氏名
	　　　　　　　　　　　　　

	生年月日
	昭和　平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	理由
	

	新しい被保険者番号から記入して下さい
	１
	被保険者番号
	
	
	
	
	―
	
	
	
	
	
	
	―
	

	
	
	取得年月日
	　　　年　　　月　　　日
	離職年月日
	　　　年　　　月　　　日

	
	２
	被保険者番号
	
	
	
	
	―
	
	
	
	
	
	
	―
	

	
	
	取得年月日
	　　　年　　　月　　　日
	離職年月日
	　　　年　　　月　　　日

	
	３
	被保険者番号
	
	
	
	
	―
	
	
	
	
	
	
	―
	

	
	
	取得年月日
	　　　年　　　月　　　日
	離職年月日
	　　　年　　　月　　　日

	
	４
	被保険者番号
	
	
	
	
	―
	
	
	
	
	
	
	―
	

	
	
	取得年月日
	　　　年　　　月　　　日
	離職年月日
	　　　年　　　月　　　日

	
	５
	被保険者番号
	
	
	
	
	―
	
	
	
	
	
	
	―
	

	
	
	取得年月日
	　　　年　　　月　　　日
	離職年月日
	　　　年　　　月　　　日


上記のとおり、被保険者番号が重複交付されている事が判明しました雇用保険被保険者番号の統一処理をお願いします。
令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　公共職業安定所長　殿

所在地
事業主　名　称

代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（事業主を通じて申請する場合は、事業主欄の記名のみでも結構です。）

　　　　　　　　　　　　　被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
	課長
	係長
	受付印

	
	
	



安定所処理欄





（神奈川R3.1）





本人確認資料


・免許証　　住基　　国保　　住民票


その他（　　　　　　　　　　　　　）








