社会保険離脱証明書
下記の者、平成○○年○○月○○日に株式会社○○○○を退職したことにより
平成○○年○○月○○日にて社会保険の資格喪失したことを証明いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

氏名　　　　○○　○○

生年月日　　昭和○○年○○月○○日

住所　　　　○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○

保険者番号・名称　　○○○○　　○○○○社会保険事務局
　　　　　　　　　　　　　　　　（○○○○保険事務所）

被保険者記号番号　　記号　○○○○　　　番号　○○○○
資格喪失年月日　　　平成○○年○○月○○日
以上のとおり相違ないことを証明いたします。

平成○○年○○月○○日

○○○○○○○○○○○○

株式会社　　○○○○

代表取締役　○○　○○

