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  〒252-0888 ◎被保険者本人が自ら署名する場合には、被保険者本人の押印は不要です。

  神奈川県藤沢市桐原町１番地 　被保険者本人以外の方の押印は省略することができません。

　雇用保険受給開始による扶養削除の場合は、受給開始日が印字された受給証の写しを添付してください。

  ヒューマンリソース　部長代理　福尾　智行 ㊞
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