退　職　証　明　書
下記のとおりであることを証明します。
平成　　　年　　　月　　　日

所在地
事業所名

代表者　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
TEL
記
	住　　　所
	

	氏　　　名
	（ 男 ・ 女 ）

	生　年　月　日
	年　　　月　　　日　生　　　　　（　　　　歳）

	在　職　期　間
	年　　　月　　　日 より　　　　　年　　　月　　　日 まで

	歴任の役職と期間
	

	最　終　役　職
	

	退 職 年 月 日
	　　　　年　　　月　　　日
	雇用保険被保険者証番号
	

	社会保険資格喪失日
(退職年月日の翌日)
	　　　　年　    月　　　日
	健康保険の被保険者証
記号・番号
	

	
	
	基礎年金番号
	

	月　　　収
	　　　　　　　　　　　　円
	年　　　収
	　　　　　　　　　　円

	本人より請求された証明事項
	

	退　職　理　由


	①自己都合による退職　 　　　⑥その他

②当社の勧奨による退職　　　　(具体的には　　　　　　　　　　　　) による退職

③定年による退職　　　　　 　⑦解雇（次の具体的な理由等による。）　　　　　　　　　　

④契約期間満了による退職 　　（具体的には　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑤移籍出向による退職　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　による解雇

	被扶養者
	氏　　名
	生　年　月　日
	性 別
	被保険者として認定又は認定を抹消された日
	退職以外の時の喪失理由
	国民年金の
記号番号

	
	配偶者
	eq \o(\s\up 8(明・大),\s\do 3(昭・平))　　 年 　 月  　日
	男・女
	eq \o(\s\up 8(認定　),\s\do 3(抹消　))平成　　年  　月  　日
	
	

	
	
	eq \o(\s\up 8(明・大),\s\do 3(昭・平))　　 年 　 月  　日
	男・女
	eq \o(\s\up 8(認定　),\s\do 3(抹消　))平成　　年  　月  　日
	
	

	
	
	eq \o(\s\up 8(明・大),\s\do 3(昭・平))　　 年 　 月  　日
	男・女
	eq \o(\s\up 8(認定　),\s\do 3(抹消　))平成　　年  　月  　日
	
	

	
	
	eq \o(\s\up 8(明・大),\s\do 3(昭・平))　　 年 　 月  　日
	男・女
	eq \o(\s\up 8(認定　),\s\do 3(抹消　))平成　　年  　月  　日
	
	

	
	
	eq \o(\s\up 8(明・大),\s\do 3(昭・平))　　 年 　 月  　日
	男・女
	eq \o(\s\up 8(認定　),\s\do 3(抹消　))平成　　年  　月  　日
	
	

	
	
	eq \o(\s\up 8(明・大),\s\do 3(昭・平))　　 年 　 月  　日
	男・女
	eq \o(\s\up 8(認定　),\s\do 3(抹消　))平成　　年  　月  　日
	
	


