
地方職員共済組合大阪府支部
一般組合員・短期組合員用

資格喪失（退職）届  兼  任用・雇用形態の変更に伴う資格変更届 資格喪失（退職）届  兼  任用・雇用形態の変更に伴う資格変更届

令和 年 月 日

地方職員共済組合大阪府支部長　様

下記のとおり、届け出します。 ※白抜き文字の項目は記入不要

1.　組合員情報・届出内容

□ 一般組合員 □ 短期組合員

□ 昭和 □ 平成　

年 月 日

年 月 日 年 月 日

□ □

２．届出後の就職、異動（任用・雇用形態の変更）等の予定

□ 常勤職員・任期付職員 □ 再任用フルタイム

□ 臨時的任用職員 □ 再任用短時間 □ 会計年度任用職員※

（ )

□ 常勤職員 □ 再雇用フルタイム □ 任期付職員

□ 臨時的任用職員 □ 再雇用短時間※ □ 短時間勤務非常勤職員※

□ フルタイム 非常勤職員/会計年度任用職員※

□ 大阪府立病院機構（　　 　 　　 ｾﾝﾀｰ） □ 大阪産業技術研究所

□ 大阪健康安全基盤研究所 □ 大阪環境農林水産総合研究所

□ 関西広域連合 □ 地方職員共済組合大阪府支部

令和 年 月 日付 （ ）

連絡先： － － へ就職（予定）

□ 上記以外（例：無職、未定など）

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

－ － □ 自宅 □ 携帯 □ その他:

※住所、連絡先に変更予定がある場合は以下に記入してください。 変更予定時期 令和 年 月 頃

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

－ － □ 自宅 □ 携帯 □ その他:

(受付) 種別変更  3号

 資格喪失  資格継続  短期 ⇒ 一般 要・不要  所属所変更
到着日

 (CSV到着日　   /   　, 異 到着日　   /   　)  一般 ⇒ 短期 　 /  関連付け

共済システム登録 資格喪失証明書発行

新しい連絡先

共

済

処

理

欄 令和　　　年　　　月　　　日 令和　　　年　　　月　　　日

新しい住所

日中の連絡先

現住所

<ご連絡先＞

□
イ.独法等に
（右記の所属）
  再雇用・就職等

雇用形態

所 属 名

※加入要件確認

資格喪失証明書の発行 希望する

□ ウ.その他
□

民間等に
就職

 ※ 該当する項目をチェック（■を選択）し、必要事項を記入してください。

□
ア.大阪府庁に
  再任用・就職等

任用形態

所 属 名

※加入要件確認

希望しない

事実発生日

（退職日等を記入） （新たな任用・雇用形態となる日（採用年月日）を記入）

届出内容
（右の何れかを選択） □

資格喪失(退職等)
※下記 ２．ウに該当される場合です □

資格変更（営利法人派遣含む）
※下記 ２．ア、イに該当される場合です

令和 令和

ﾌﾘｶﾞﾅ
生年
月日氏　名

組合員番号 地・大阪
現組合員

種別

届出時の所属機関

あ

A1



地方職員共済組合大阪府支部 地方職員共済組合大阪府支部
一般組合員・短期組合員用 一般組合員・短期組合員用

資格喪失（退職）届  兼  任用・雇用形態の変更に伴う資格変更届

令和 年 月 日

地方職員共済組合大阪府支部長　様

下記のとおり、届け出します。

1.　組合員情報・届出内容

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 ■ 一般組合員 □ 短期組合員

■ 昭和 □ 平成　

年 月 日

年 月 日 年 月 日

■ □

２．届出後の就職、異動（任用・雇用形態の変更）等の予定

□ 常勤職員・任期付職員 □ 再任用フルタイム

□ 臨時的任用職員 □ 再任用短時間 □ 会計年度任用職員※

（ )

□ 常勤職員・任期付職員 □ 再雇用フルタイム

□ 臨時的任用職員 □ 再雇用短時間※ □ 短時間勤務非常勤職員※

□ フルタイム 非常勤職員/会計年度任用職員※

□ 大阪府立病院機構（　　 　 　　 ｾﾝﾀｰ） □ 大阪産業技術研究所

□ 大阪健康安全基盤研究所 □ 大阪環境農林水産総合研究所

□ 関西広域連合 □ 地方職員共済組合大阪府支部

令和 年 月 日付 （ ）

連絡先： ○ ○ － ○ ○ ○ ○ － ○ ○ ○ ○ へ就職（予定）

□ 上記以外（例：無職、未定など）

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

○ ○ ○ － ○ ○ ○ ○ － ○ ○ ○ ○ □ 自宅 ■ 携帯 □ その他:

※住所、連絡先に変更予定がある場合は以下に記入してください。 変更予定時期 令和 年 月 頃

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

－ － □ 自宅 □ 携帯 □ その他:

(受付) 種別変更  3号

 資格喪失  資格継続  短期 ⇒ 一般 要・不要  所属所変更
到着日

 (CSV到着日　   /   　, 異 到着日　   /   　)  一般 ⇒ 短期 　 /  関連付け

共済システム登録 資格喪失証明書発行

※加入要件確認

新しい連絡先

共

済

処

理

欄 令和　　　年　　　月　　　日 令和　　　年　　　月　　　日

新しい住所

○○ケン○○シ○○○○チョウ

○○県○○市○○○○町○丁目○－○

日中の連絡先

○○ ○○

所 属 名

現住所

オオサカフオオサカシチュウオウクオオテマエ

大阪府大阪市中央区大手前３丁目１番４３号

1 ○○○株式会社

<ご連絡先＞

■ ウ.その他
■

民間等に
就職

○ 4

□
イ.独法等に
（右記の所属）
  再雇用・就職等

雇用形態

 ※ 該当する項目をチェック（■を選択）し、必要事項を記入してください。

□
ア.大阪府庁に
  再任用・就職等

任用形態

所 属 名

※加入要件確認

資格喪失(退職等)
※下記 ２．ウに該当される場合です □

資格喪失証明書の発行 希望する

令和 ○ 3

希望しない

資格変更（営利法人派遣含む）
※下記 ２．ア、イに該当される場合です

事実発生日

（退職日等を記入） （新たな任用・雇用形態となる日（採用年月日）を記入）

届出内容
（右の何れかを選択）

令和31

■

○○ ○○ ○○

ﾌﾘｶﾞﾅ キョウサイ　タロウ
生年
月日

組合員証記号・番号 地・大阪
現組合員

種別

氏　名 共済　太郎

○○ ○○ ○○

届出時の所属機関 ○○部　○○課

記入例 ※資格喪失（退職及び退職扱い）の場合

白抜き文字・斜線の項目は記入不要です。
※□の項目については、エクセルファイルの場合は「■」を選択・紙の場合はチェック（✓）を記入してください。

派遣から戻られた方は、資格喪

失（退職）時の所属（派遣元・

戻り先等）を記入してください。

ご不明な方は「参考」を確認してください。マイナポータルまたは資格確認書

にてご確認ください。

地共済以外の健康保険や年金保険に加入するために、資格喪失証明が必要な場合があります。

主な事例は下記のとおりですので、証明が必要な方は「希望する」にチェックしてください。

１）地共済の健康保険以外の健康保険に加入する場合

例）家族の被扶養者となる、国民健康保険に加入、民間企業に勤務 等

２）任意継続組合員に加入する方で、国民年金に加入される場合

※空欄の場合は、「希望しない」とみなしますのでご留意ください。

記入時点での住所を記入いただき、

資格喪失前に住所変更された場合は、

別途住所変更手続きを行ってくださ

い。

再就職の予定がある場合、副首都推進局・大阪港湾局・万博推進局

（※大阪市職員共済組合に加入）・教育庁（※公立学校共済組合に加

入））に就職する場合は「ウ」を選択してください。

A1




