令和　　　年　　　月　　　日

能　美　市　商　工　会　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 企業住所　　　　　　　　　　　　　　
企 業 名                            
担当者名                            

電話番号　　　　　　　　　　　　　　
雇用保険資格喪失手続依頼書
　当社は、下記の者についての雇用保険資格喪失事務手続きを貴会に依頼しますので、手続き方お願いします。

	フリガナ
	

	氏　　名
	

	住　　所
	〒　　 －

	離職年月日
	
	離 職 票
交付希望
	　有　　・　　無

	賃金の締切日
	　　　　　　　　　日
	賃金の支払日
	　　　　　　　　日

	１週間の

労働時間
	1. 月給　　　3.　日給

2. 日給月給　4.　時間給
	週所定
労働時間
	時間　　　分

	離職理由
	

	
以下、ハローワーク提出後破棄
上記従業員の個人番号提供のお願い

	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


個人番号は雇用保険被保険者資格喪失届（雇用保険法施行規則様式第４号）作成目的以外で使用することはありません。尚、個人番号の取扱いについては、漏えい、不正利用防止等の観点から番号法に基づく安全管理措置を講じております。
※離職票をご希望の場合…退職届(写)若しくは申立書の原本、直近の出勤簿13ヶ月分(写)、賃金台帳等7ヶ月分(写)を添付いただき封緘の上、商工会までご持参ください。
※離職票をご希望でない場合…離職日の属する月の出勤簿のコピーを添付いただき封緘の上、商工会までご持参ください。

※郵送される場合は、簡易書留など追跡可能な郵便制度をご利用ください。

申　　　立　　　書
小松公共職業安定所長　様

　令和　　年　　月　　日付、離職した　　　　　　　氏の離職理由につきましては、下記のとおりであることを証明いたします。

記

１．離職理由（具体的事情）

２．退職に至るまでの経緯（いつ、どこで、だれから、だれに、どのように）

令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

事業主　　　氏名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

