　雇用保険資格喪失届記入事項
	１．
	被保険者名（フリガナ）
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	２．
	被保険者氏名（漢　　字）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	３．
	個人番号
	（いわゆるマイナンバーです。平成２８年１月より追加されました）

	必ず別紙のマイナンバー報告書を添えてご提出ください。

	４．
	被保険者の住所・電話
	〒　　　　-　　　　　　

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　

	５．
	離職年月日
	平成・令和　　　年　　　月　　　日付退職

	６．
	喪失原因

	（いずれかを○でお囲み下さい）

	自己都合・会社都合・契約期間満了による離職・その他(　　　　　　)
　※会社都合・契約期間満了に伴う離職の場合は具体的な理由をご記入下さい。

　　　（理　　由）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	７．
	本人等同意事項
	上記の４.喪失原因に相違無い事に同意します。

	
	（労働者氏名）　　　　　　　　　　　　　印

	
	※都合により当該離職者より押印がもらえない場合は事業主の署名、押印願います。また、今後当該離職理由等で生じた問題は本会にて一切責任を負いかねますので御了承下さい。

　上記離職内容を証明します。

　○事業主

　（事業所名）

　（事業主名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	８．
	週の労働時間
	（　　　　時間）※超過勤務時間は含みません

	９．
	離職票の交付希望
	有り　・　無し　（いずれかを○でお囲み下さい。）

	
	＊　離職票を必要としない方は９番までのご記入となります。

	10．
	賃金形態
	月給・日給月給・日給・時間給
（いずれかを○でお囲み下さい。）

	11．
	賃金締切日・支払日
	　　　　日締切　当月・翌月　　　　日支給

	※離職票の交付希望有りの場合は正社員、パートにかかわらず、離職日よりさかのぼって１３ヶ月分の賃金台帳、出勤簿、任意退職の場合は退職届、事業主都合の場合は解雇通知等、契約期間満了の場合は当該契約書をご提出下さい。

※離職票につきましては、２年間以内の被保険者期間の合算ができますので受給資格に満たない被保険者でも出来る限り離職票の発行の勧奨をお願いいたします。

	委託
事業所
	住　　所　　　〒

事業所名
事業主名
電話番号

	メールでも受付可能です。（kawasaki_sci@office.miyagi-fsci.or.jp）
＜お問合せ＞TEL　８４－２１７４（川崎町商工会）


令和　　　年　　　月　　　日
川崎町商工会　御中
事業所名：　　　　　　　　　　　　　
代表者名：　　　　　　　　　　印　　
マイナンバー報告書
今般届出しました「雇用保険資格取得」又は「雇用保険資格喪失」依頼に係る被保険者のマイナンバー（個人番号）は下記のとおりとなります。
	氏　　名
	生年月日
	個人番号（１２桁）

	資格取得又は喪失する者の氏名
	Ｓ
Ｈ　　　年　　　月　　　日
	マイナンバー（個人番号）をご記入ください

	
	Ｓ
Ｈ　　　年　　　月　　　日
	

	
	Ｓ
Ｈ　　　年　　　月　　　日
	

	
	Ｓ
Ｈ　　　年　　　月　　　日
	

	
	Ｓ
Ｈ　　　年　　　月　　　日
	


※行政指導に基づき本書を本会へ提出する際は持参又はご郵送頂きますようよろしくお願い申し上げます。
※適宜コピーしてご使用ください。
本書については、川崎町商工会における特定個人情報保護規程に基づき適法に管理すると共に、依頼のあった手続きが終了する毎に適正に廃棄処分を行います。
