
月額・日額

会社所在地

会社名

代表者氏名

年　　月　　日

㊞

賞与支払予定の有無

賞与・交通費を含めた今後１年間の収入見込額

時間

日

円

有　・　無

円

円

有　・　無

円

金額

所定時間外勤務・休日勤務の有無

１ヶ月の上記手当見込額

交通費

交通費を含めた１ヶ月の収入見込額

月給・日給・時給

１日の就労時間

１ヶ月の平均就労日数

支払形態　

以降の

１年間の見込みについて以下の通り証明致します。

今後　　　　： 令和 年 月 日

就労形態・収入見込証明書

勤務者名　　：

入社日　　　： 年 月 日

昭和
平成
令和

R1.5改訂　アルプス電気健康保険組合


