加賀商工会議所労働保険事務組合　行　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式R8.09.01
喪失用


雇用保険被保険者資格喪失届および個人番号提供書
※FAX送付の場合、個人番号は記入せずにお電話でお伝えください。　　　　　令和 　年 　月 　日
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※1離職理由が解雇の際は、別途その理由等を記載した申立書が必要となります。また、30日以上前に解雇予告を行なったかを確認してください。
※2離職証明書を発行する際は、別途書類として離職日を起点として出勤簿1年1か月分・給与明細7か月分・退職届のコピーが必要となります。また、退職届のコピーがない場合は、申立書が必要となります。
※外国人の方を喪失する際は、在留カードのコピーが必須となります。
お問い合せ・送付先：加賀商工会議所労働保険事務組合　〒922-8650　加賀市小菅波町1-130　クロスガーデン加賀3階　TEL　0761-73-0001　FAX　0761-73-4599

