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　身体障害者療養施設入居者 2
2

　在留資格3か月以下の外国人 3

【この届に添付して提出するもの】
○　適用除外等の理由で国外居住者に該当する方は、「住民票の除票」
○　適用除外等の理由で身体障碍者療養施設入居者に該当する方は、「入所・入院証明書」
○　適用除外等の理由で在留資格3か月以下に該当する方は、「在留期間を証明する書類」及び雇用契約期間を証明できる「雇用契約書」など
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