（様式第９号）
長野県社会福祉団体職員退職手当積立基金

退　職　証　明　書
	番　号
	氏　名
	退職時

給料月額
	退職の種類

(退職事由)
	給料表の

適用有無
	給料表の

種　類

	
	
	
	
	有・無
	

	
	
	
	
	有・無
	

	
	
	
	
	有・無
	

	
	
	
	
	有・無
	

	
	
	
	
	有・無
	


　退職年月日　　令和　　年　　月　　日

　　　本会職員の退職について、上記のとおり証明する。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　　社会福祉法人 長野県社会福祉協議会会長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　団体番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　団体名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　印
※ 退職願の写又は退職の事実を証明する書類の写を添付すること。
