労働者派遣契約派遣先通知書
令和　　年　　月　　日
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　
使用者　　　　　　　　　　　　　　　　印
労働者派遣契約に基づき、以下の者を派遣します。
	業務
	

	氏名
	

	保険の種類
	健康保険
	厚生年金保険
	雇用保険

	取得状況（○印）
	有　・　無
	有　・　無
	有　・　無

	取得日
	令和　年　月　日
	令和　年　月　日
	令和　年　月　日

	備考欄

	業務
	

	氏名
	

	保険の種類
	健康保険
	厚生年金保険
	雇用保険

	取得状況（○印）
	有　・　無
	有　・　無
	有　・　無

	取得日
	令和　年　月　日
	令和　年　月　日
	令和　年　月　日

	備考欄

	業務
	

	氏名
	

	保険の種類
	健康保険
	厚生年金保険
	雇用保険

	取得状況（○印）
	有　・　無
	有　・　無
	有　・　無

	取得日
	令和　年　月　日
	令和　年　月　日
	令和　年　月　日

	備考欄


被保険者資格の手続中の場合は、取得予定日を備考欄に記載するものとする。
