退 職 手 続 依 頼 書


令和　　年　　月　　日

大学院薬学系研究科長　　殿


教授（係長等）氏名　　　　　　　　　　　　印



下記の者は、任期満了退職となりますので、事務手続きをお願いします。


記

	氏　　　　　名
	

	所　　　　　属
	

	退職希望日
	　令和　　年　　月　　日付け発令

	退職後の就職先
及び職名
	

（□常勤・□非常勤）
就職予定年月日：　　　年　　月　　日

	退職後の住所※１、
メールアドレス
	住所：

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：

	
離職票
交付希望の有無※２
	
　□　あり　　　　　□　なし
※ありの場合のみ、下記（１）・（２）※３もご記入ください。


	
	（1） 当該教職員から
契約更新希望の有無
	　□　あり　□　なし

	
	（2） 当該教職員の
電話番号
	



※１　退職後、確認事項等で書類送付やご連絡が必要な場合がございます。転居される場合、転居先をご記入ください。（海外へ転居される場合はご実家の住所でも結構です）
※２　雇用保険に加入している方が、失業手当の給付を受ける場合に必要です。
[bookmark: _Hlk58864908]※３　離職票に記載する必要があるため、ご記入ください。
