
雇用保険氏名変更連絡票（FAX 提出可：053-452-6685） 

 

🔸お知らせ🔸 

令和２年度よりハローワークへの氏名変更の届け出は不要となりましたが、当組合のデータ管理上、これ 

まで通り受け付けさせていただきます。データ変更後、確認書類として当組合発行の被保険者名簿を郵送 

させていただきます。（ハローワークへの届け出は、資格喪失手続き時に併せて手続きいたします。） 

 
 

＊太枠内は必ずご記入ください。 

事業所番号 □□□□-□□□□□□-□ 年   月   日 

事業所名 
 連絡先   －     － 

担当者名  

変更日 令和     年   月   日 変更した理由  

旧氏名 

 

 

                     

フリガナ  

新氏名  

【生年月日】または【雇用保険被保険者番号】のどちらかをご記入ください。 

【生年月日】昭和・平成   年   月   日   【被保険者番号】          －          － 

 

・ご記入いただいた情報は、労働保険事務組合浜松商工会議所の個人情報保護方針に基づき使用させていただきます。 

・ご記入いただいた情報に基づき対応した浜松公共職業安定所発行の事業所向け各種帳票等は、お客様（委託事業所）が希望される場合のみ、ご指定の社会保険労務士等へ直接郵送いたします。（R3.1） 

 

＜記入見本（資格取得連絡票）＞ 

 

 

 

 
（注意①：同居親族等） 

原則、同居親族は加入でき 

ません。 

同居親族等の方の加入を希望 

される場合は別途書類が必要 

となります。 

 

 

 

                                          
(注意②：前職) 

被保険者番号が判らない場合 

は、前職と在職日を２社まで 

記入してください。 

 

 

 

 

(注意③：個人番号欄） 

マイナンバーは必ずご記入く 

ださい。 


