　　年　　月　　日

東海村商工会

担当：　中村・佐藤・中嶋・細谷　　行き

（FAX 029-283-0498　TEL029-282-3238）

事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　

担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先TEL：　　　　　　　　　　　　

連絡先FAX：　　　　　　　　　　　　　
 eq \o\ad(雇用保険資格喪失連絡表,　　　　　　　　　　　　　　　　)
	 eq \o\ad(フリガナ,　　　　　　)
	
	

	 eq \o\ad(従業員氏名,　　　　　　)
	
	性別
	男　女

	 eq \o\ad(生年月日,　　　　　　)
	　　年　　月　　日

	個 人 番 号
	注意①　FAX送信時には記載なし

	 eq \o\ad(住所,　　　　　　)
	〒


	 eq \o\ad(TEL,　　　　　　)
	

	就職年月日
	　　年　　月　　日

	 eq \o\ad(退職年月日,　　　　　　)
	　　年　　月　　日

	 eq \o\ad(勤務形態,　　　　　　)
	正社員、パート、季節的雇用、その他

	 eq \o\ad(給与締め日,　　　　　　)
 eq \o\ad(給与支払日,　　　　　　)
	給与締め日　　　日

給与支払日　　　日

	離職表の有無
	　　　　　　　　　　　　要、　否　　　　　　　　　　　*1

	 eq \o\ad(退職事由,　　　　　　)
	自己都合　　（　理由:　　　　　　　　　　　　　　　　）

事業主都合　（　解雇　・　退職勧奨　）

定年　　　　（　定年年齢のわかる規約書類写し必要）

雇用契約満了（　期間満了のわかる契約書写し必要）

その他　　　（　理由：　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　

○自己都合の場合　本人から退職届　　　有り　　　無し

○会社都合の場合の通知　　　　　　　　文書　　　口頭

　　　　　　　（　　　年　　　月　　　日　通知）　　　

※退職届や、会社都合の文書がある場合はその写しが必要

	所定労働時間
	時間　　分　　　　　　　　　　*2


注意①　FAX送信の場合には、個人番号の記載はしないで下さい。

　　　　FAX送信後、労働保険担当者へ個人番号の連絡をお願い致します。
＊１　雇用保険（失業給付）を請求される場合離職票が必要です、この場合出勤簿かタイムカード・賃金台帳を離職時からEQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(さかのぼ),遡)り１３ヶ月分ご準備下さい。
· ２　所定労働時間は、１週間の所定時間を記入下さい。（法定週労40時間以内とな　　　　っております。）　※　労働者が退職したときは、5日以内に連絡願います。
· ３　雇用保険関係手続きには、1週間～10日程度を要しますので、ご留意ください。
