
　この採用証明書は、正しい雇用年月日を把握し、適正な給付を行うため、事業主の皆様に証
明していただくものです。必ず本人と締結した雇用契約書、雇入れ通知書、出勤簿、タイムカ
ード、労働者名簿等の関係書類を確認の上、証明してください。

被保険者番号

障害者の雇用を予定していますか？

雇用（予定）年月日
（試用期間を含めた最初の日） 　　　年　　月　　日 雇用の内定日 　　　年　　月　　日

一週間の所定労働時間 時間［＊一週間の所定労働時間も記入願います］

雇用（予定）年月日以前に臨時、アルバイト、日雇
い等で働いた期間の有無（該当する箇所を○で囲ん
でください。）
※裏面「「雇用年月日」についての注意事項」を必ずご
参照ください。

ア　無し
イ　有り（具体的な就労期間を記入してください。）

年 　月 　日～　　年 　月 　日
（　　　　日間）

雇 用 形 態 常用・常用（パート）・臨時・臨時（パート）・その他（　　　　　　 ）

雇用契約期間の定め ア　無し
イ　有り（平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日）

雇用契約期間更新の見込み
（期間の定めが「有り」の場合のみ記入してください。）

ア　無し
イ　有り（一年を超える雇用の見込み　有　・　無）

職 種

賃 金 月給・日給・時間給・その他　　　（月額　　　　　円）
今回採用された方の採用経路について、以下の項目の該当する箇所を○で囲んでください。
　ア　安定所の紹介（関連機関含む）　　　ウ　求人広告、新聞折り込み等
　イ　職業紹介事業者の紹介　　　　　　 エ　知人、取引先等の紹介
上記のとおり相違ないことを証明します。
　　　公共職業安定所長　殿
　　　地方運輸局長
　　　　　　　年　　　月　　　日

事業所　所在地
名　　　　　称
代　表　者　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
電　　　　　話
適用事業所番号　　　　　　　－　　　　　　－　　　　　　　

（
切
り
取
り
線
）

支給番号
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AKHPZS
ハイライト表示

AKHPZS
ハイライト表示

AKHPZS
ハイライト表示

AKHPZS
ハイライト表示

AKHPZS
ハイライト表示

AKHPZS
ハイライト表示

AKHPZS
四角形
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