
 以下のとおり一般組合員の資格を喪失しましたので届け出ます。

〒 － 電話番号 － －

 上記の記載事項は事実と相違ないものと認めます。

日
所属所⾧

職名氏名

☑

令和 年 月

 一般組合員資格が引き続きますので、新たな所属所から を提出してください。

 一般組合員退職届書の提出は不要です。

 確認事項③の回答に進んでください。

次の任用区分

次の給与支給機関名

次の所属所名

※短期組合員の資格を取得しますので、新たな所属所から を提出してください（同一所属所の場合は、

同時に提出してください）。

加入する共済組合の名称 共済組合 支部

新たな勤務先の名称

退職時の任用区分  

「２．退職後に加入する健康保険制度について」を回答してください。

 確認事項②の回答に進んでください。

退職時の所属所名
  退職時の

  所属所コード
職名

日
組合員期間中の

傷病による障害
※  「有」の場合、ご自宅に障害厚生年金

      の調査書を送付します。

退職後の住所

・電話番号

生年月日
昭和

平成
年 月

組合員番号

日
資格喪失日

（退職日の翌日）

組合員氏名

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

(氏名)

月 日令和 年

共済組合受付印

退職日

（任用終了日）
令和 年 月

正規職員 暫定再任用フルタイム 任期付職員フルタイム 会計年度任用職員フルタイム

いいえ

は い

は い

いいえ

短期組合員

一般組合員

会計年度任用職員（フルタイム）会計年度任用職員（パートタイム）臨時的任用職員

任期付職員（短時間勤務） 定年前・暫定再任用短時間勤務 その他非常勤職員

家族が加入する健康保険制度の「被扶養者」になる

国民健康保険に加入する

私立学校、民間企業等（共済組合を除く）に再就職する

公立学校共済組合滋賀支部の「任意継続組合員制度」に加入する 【別途加入手続きが必要です。】

有
無
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