（様式第１号）


再　就　職　調　書

　　　年　　　月　　　日

	ふりがな
氏　　名
	
	性別
	男・女
	職員

番号
	

	離職(予定)日
	　　　　年　　　月　　　日
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日生

	離職前

５年間

の職歴

新

↓

旧
	発 令 年 月
	所　　　　属
	職　　名

	
	　　年　　月
	
	

	
	　　年　　月
	
	

	
	　　年　　月
	
	

	
	　　年　　月
	
	

	再就職
(予定)先
	名　称
	

	
	所在地
	〒

℡　　　　　　　（　　　　　）

	
	役職名
	
	再就職(予定)

年月日
	　　　　 年　　 月　　 日

	
	職　務

内　容
	


	私は、この再就職調書に記入した私の氏名、離職時の所属名、離職時の職名、離職年月日、
再就職先の名称、再就職先における役職および再就職年月日を公表されることに同意すると
ともに、地方公務員法第６節の２の退職管理に関する規定、福井県職員の退職管理に関する
条例、福井県職員の退職管理に関する要綱を誠実に遵守することを誓約します。

　　　　　　年　　　月　　　日

　　福井県知事　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


※福井県が行う再就職状況に係る情報の公表について、再就職(予定)先の同意を得てください。
