
　　記号　　　　　　番号　　　　　　　

住　　　　所

氏　　　　名

雇 用 形 態

　平成

　平成

勤 務 体 系

賃　 金 　等

　

健康保険加入の有無 有　　・　　無

上記のとおり証明いたします。

 令和　　　年　　　月　　　日

所 　在　 地

事業所名称

電 話 番 号

代 表 者 名

【被扶養者認定用】

　

　

　

　正　社　員　　・　　パ　ー　ト　　・　　ア ル バ イ ト　　・　　その他（　　　　　　　　　　）

勤務開始日
　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　～　　

　１日　　　　　　　 　時間　　・　　１週　　　　　　 　　日　　・　　１ヵ月　　　　　　　 　日　　

　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　～　　

（　正 社 員 の １ 日 の 就 労 時 間　　　　　　　　　　　　　　　　時間　）

雇用契約変更日
（契約内容変更の場合）

有の場合、加入期間
　平成　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成

雇 用 契 約 内 容 証 明 書

　時　間　給　　　　　　　　　　　　円　　　　（　月　　給　　　　　　　　　　　　　　　　　円　）　　

　賞　　与　　　　　有　　　（ 年間　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　）　　・　　　無

　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　～　　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

（　正 社 員 の １ ヵ 月の 就 労 日 数　　　　　　　　　　　　　　　　 日　）

　交　通　費　　１日当り　　　　　　　 　　円　　・　　１ヵ月当り　　　　　　　　　　　　 　円


	平成

