
氏　名　：

生年月日：　Ｓ・Ｈ　６０　年 ○○ 月 ○○ 日

申請時点から向こう1年の年収見込みを報告して下さい

※年収見込み額は、配偶者の方が勤務されている会社で①～④について証明を受けて下さい

給与等 交通費等（非課税分) 総支給額

　1　　月 ２５　　日 １０２，０００　　円 １，８００　　円 １０３，８００　　円

　2　　月 ２４　　日 ９０，０００　　円 １，６８０　　円 ９１，６８０　　円

　3　　月 ２５　　日 ９５，０００　　円 １，９２０　　円 ９６，９２０　　円

　4　　月 ２５　　日 ９５，０００　　円 １，８００　　円 ９６，８００　　円

　5　　月 ２５　　日 １００，０００　　円 １，６８０　　円 １０１，６８０　　円

　6　　月 ２５　　日 ８５，０００　　円 ２，１６０　　円 ８７，１６０　　円

　7　　月 ２５　　日 ９５，０００　　円 １，８００　　円 ９６，８００　　円

　8　　月 ２４　　日 ９０，０００　　円 １，６８０　　円 ９１，６８０　　円

　9　　月 ２５　　日 ８８，０００　　円 １，９２０　　円 ８９，９２０　　円

　10　　月 ２５　　日 ９２，０００　　円 １，８００　　円 ９３，８００　　円

　11　　月 ２５　　日 ９５，０００　　円 １，６８０　　円 ９６，６８０　　円

　12　　月 ２５　　日 ９５，０００　　円 ２，１６０　　円 ９７，１６０　　円

８　　月 １０　　日 １０，０００　　円

　令和　　　年　　　月　　　日

事業所所在地

事業所名称

事 業 主 名 ㊞　　　　

電 話 番 号

 ③ 雇用保険の加入 無　　　・　　有

④ 証明

給与賞与支払証明書・報告書（夫婦共同扶養）

 ① 給与賞与実績
※交通費等の支給がない場合は、”０円”または”なし”と記入してください

給与･賞与支払日

　　　　　賞与 ・ 一時金

 ② 賞与・一時金 無　　　・　　有　　（年　　　　 　回・　　　　　  月）

健保 花子

*

＊ ⽀払を受ける⾒込みの年⽉⽇の記入
＊証明は当該年度でなく、向こう1年間の
⾒込み額を記入して下さい
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*


