様式第７号（第６条関係）

雇用保険被保険者登録証明書
下記の者は、　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで、当社の雇用保険被保険者として登録していることを証明願います。
　　年　　月　　日
延岡公共職業安定所　所長　殿
申請者住所
氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
記
従業員概要
	名前
	生年月日
	雇用年月日

	
	
	


以上
貴社から申請のあった上記の件については、事実に相違ないことを証明します。
　　年　　月　　日
延岡公共職業安定所　所長　　　　　　　　　　　　　印
