
事業主各位

　健康保険被扶養者認定にあたり御社従業員様の勤務内容について証明お願い致します。

　ア． 正社員からパートに変更　（令和　　年　　月　　日から変更）

　イ． 勤務形態・時間、給与形態の変更　（令和　　年　　月　　日から変更）

　ウ． 採用　（令和　　年　　月　　日～）

 

※給与支払実績がある場合はご記入ください

　ア.　採用後もしくは勤務実態変更後1年間

　イ.　令和　　年度（１月～１２月）

　　上記のとおり相違ないことを証明します。

令和　　　年　　　月　　　日

　事業所名

　代表者名

　電話番号

　（担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　）

円

※　申請者・正社員ともに必ず記入してください。

５．　年間給与見込額　（賞与・各種手当を含む）

そ の 他
通勤費（　   　 　　 　  円／日・週・月 )

諸手当等（　   　　　 　円／日・週・月 )

　　　　年　　　　月分 日間勤務 円

　　　　年　　　　月分 日間勤務 円

　　　　年　　　　月分 日間勤務 円

　　　　年　　　　月分 日間勤務 円

　　　　年　　　　月分 日間勤務 円

　　　　年　　　　月分 日間勤務 円

　　　　　広島県自動車販売健康保険組合

勤 務 内 容 証 明 書

住所

氏名

１．　勤務実態等変更理由及び変更年月日

３．　勤務形態・勤務時間・給与形態　

申　請　者 正　社　員

２．　健康保険の加入　（　加入　・　未加入　）　

勤務形態

　　週休１日制、　週休２日制 　　週休１日制、　週休２日制

【平均勤務日数：月・週　　　　日】 【１ヵ月の勤務日数　　　　日】

４．　最近６ヵ月間の勤務日数及び給与支払額　（各種手当・非課税通勤費を含む）

生年月日（Ｓ・Ｈ）　　 年　 　月　　日 生

　　その他　（　　　　　　　　　） 　　その他　（　　　　　　　　　）

勤務時間
　　　　時　　分～　　時　　分 　　　　時　　分～　　時　　分

　　（うち、実労働時間　 　時間　　 分） 　　（うち、実労働時間　 　時間　　 分）

　時給 ・ 日給 ・ 週給 

　　　　　　　（単価　　　　　　　円）給与形態

　月給　　　　　　　　　　　　　　　円


