
①

② 離職年月日は，雇用保険受給資格者証の「11.離職年月日」を記載してください。

③

④ 確認事項にチェックマークを記入してください。

離職時年齢は，雇用保険受給資格者証の「5.離職時年齢」でご確認ください。

⑤ 郵送提出の場合は，雇用保険受給資格者証又は雇用保険受給資格通知のコピーを添付

してください。

※個人番号（マイナンバー）の記入は不要です（個人番号を利用して申請する場合を除く）。

離職理由番号は，雇用保険受給資格者証の「12.離職理由」の番号を選択してくださ

い。（離職理由番号が手書きの場合は，保険年金課にお問い合わせください。）

【提出先住所】〒277-8505 　千葉県柏市柏五丁目10番1号　柏市役所　保険年金課

届出書の記入方法

太枠内をご記入ください。（申請者欄の電話番号は，日中連絡がとれる番号としてくだ

さい。）
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③
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✓
✓


