
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

R8.5.20

R8.6.20

R8.7.20

R8.8.20

夏季賞与

R8.9.20

R8.10.20

R8.11.20

R8.12.20

冬季賞与

R9.1.20

R9.2.20

R9.3.20

R9.4.20

合　計

上記のとおり相違ないことを証明します。

　令和　８　年　４　月　３　日

　　　事業所住所 福岡県福岡中央区▲▲１-１-１

　　　事業所名 ▲▲株式会社　

　　　代表者名 代表取締役社長　山田　一郎

　　　連絡先　　TEL　　０９２　　（　　▲▲▲　　）　▲▲▲▲

　　   担当者名：　▲▲

1,238,000 27,600 0 1,265,600

99,000 2,300 0 101,300

99,000 2,300 0 101,300

99,000 2,300 0 101,300

99,000 2,300 0 101,300

99,000 2,300 0 101,300

50,000 0 0 50,000

99,000 2,300 0 101,300

99,000 2,300 0 101,300

99,000 2,300 0 101,300

99,000 2,300 0 101,300

99,000 2,300 0 101,300

99,000 2,300 0 101,300

　□ 日給　日額　　　　　　　円　　1か月実労働日数　　　　　　　日

　□ 月給　月額　　　　　　　円

給与等支払見込証明書

雇　用　期　間 　R８　年　　４　月　１　日　　　～　　R９　年　　３　月　　31　日

給与（賃金）支払形態

※いずれかに記入

　□ 時給　　　　　  1,100　　円　　1か月実労働時間　　  　90　時間

従業員氏名 健保　花子 平成　3　年　10　月　18　日

0 0 0 0

雇用更新制度の有無 □ 有（　12　ヵ月毎）　　　・　　　　□ 無

健康保険の加入有無 （取得） R３ 年　４ 月　 １日     （喪失） R７ 年　３ 月　31 日

給与・賃金等 通勤費（非課税分含む） 諸手当 合計

99,000 2,300 0 101,300

代表者

印

✔

記入例

✔

✔

現在の雇用形態の期間を記入してください。期間に定めがない場合は、

雇用開始年月日のみ記入してください。

雇用形態変更（正社員からパート勤務に変更等）により健康保険

を喪失した場合は、健康保険の加入期間をご記入ください。

雇用形態変更の場合は、変更後の給与等につ

いてご記入ください。


