
生年月日

① 雇用契約内容

□ 有
□ 無

② 今後１年間の給与等支払見込額（雇用契約期間が１年未満給の場合は、契約期間の見込）

支払年月日

合　計

上記のとおり相違ないことを証明します。
　　　　年　　　　月　　　　日
　　　事業所住所

　　　事業所名

　　　代表者名

　　　連絡先　　TEL　　　　　　　　（ ）

　　　担当者名：

健康保険の加入有無 （取得）　　　　 年　　　月　　日（喪失）　　　　年　　月　　日

給与等支払見込証明書

従業員氏名

雇　用　期　間 　　　　年　　　　月　　　　日　　　～　　　　 年　　　　月　　　　日

給与（賃金）支払形態
※いずれかに記入

□ 時給 円　　1か月実労働時間 時間

雇用更新制度の有無 有（　　　ヵ月毎）　　　・ 無

　年　　　　月　　　　日

□ 日給　日額 円　　1か月実労働日数 日

□ 月給　月額 円

給与・賃金等 通勤費（非課税分含む） 諸手当 合計

代表者
印
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