退職届確認表
連絡日：平成　　年　　月　　日

事業所名：　　　　　　　　　　　　　　ご担当者名：　
	フリガナ：　
氏　　名：

　
	（男・女）

	新住所（住所の変更のある場合）：　


	退職日　　　　年　　月　　日　　
（社会保険喪失日は翌日　保険証は必ず返却してもらい年金事務所に郵送してください。）

	住民税特別徴収希望　　有　　　無　
	任意加入希望　　：有　　　　無

	雇用保険離職票希望　　　有　　無

離職票交付は電子で行うので添付の資料を記載してください。


	退職理由；

	
	
	


· 労務トラブル防止のためできる限り退職願を提出してもらい添付してください。

· 連絡先：林税理士社労士事務所　　　　　TEL：029-886-4388
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：029-886-4389⇒FAXしてください。
