
所在地

名称

代表者氏名

電話番号

作成年月日・提出代行者・事務代理者の表示

※事業主又は労働保険事務組合に請求内容の確認をさせていただく場合があります。

所長 次長 課長 係長 係 操作者

事業主 又は
労働保険事務組

合

氏名

　公共職業安定所長　殿

社　会　保　険
労　務　士
記　載　欄

令和　　　年　　　月　　　　日

電話番号

上記について、申請します。

雇用保険関係各種届書等再作成・再交付申請書

１．　再作成届書等　（該当箇所に○をつけてください。）

ア．　資格取得等確認通知書 エ．　事業所設置届事業主控

事業所番号 事業所名

イ．　資格喪失確認通知書 オ．　事業所廃止届事業主控

ウ．　資格喪失届、氏名変更届 カ．　事業主事業所各種変更届事業主控

キ．　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

※本申請には、個人情報保護の観点から、来所された方が事業主（当該事業所の従業員含む）で
　 あることが確認できる書類の提示が必要です。

フ　リ　ガ　ナ

氏　　　　名
生年月日 被保険者番号

２．　申請理由

３．　対象被保険者　（上記、ア～ウの再作成の際に記入してください）

資格取得年月日


