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年 月 日

様

電話 （ ） －

〔添付書類〕

次のいずれかの書類

(１)組合健康保険、政府管掌健康保険被保険者証（国民健康保険証は不可）の写し

(２)雇用保険被保険者資格取得確認通知書及び保険料領収書の写し

(３)従業員全員の賃金台帳又は源泉徴収簿及び所得税納付額領収書の写し
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