
事業主の証明書
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通勤手当の支給単価

□非対象者 担当者氏名

□１ヶ月分（対象期間：　　月）

□３ヶ月分（対象期間：　　月～　　月） 連絡先 （ ）

□６ヶ月分（対象期間：　　月～　　月）

上記のとおり相違ないことを証明します。 令和　　　　年　　　　月　　　　日

事業所所在地

事業所名称

事業主氏名

電話番号

保険者使用欄

令和　　　年　　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

賃金支給状況

賃
金
内
訳

〆日 支払日

区分

計

（月・日・時・回）

（月・日・時・回）

（月・日・時・回）

（月・日・時・回）

（月・日・時・回）

（月・日・時・回）

（月・日・時・回）

（月・日・時・回）

日

（支給単位）

12／25　～　12／25

（　12／25　支払い　）

支給額

　勤務しなかった日を含む賃金計算期間の賃金支給状況を記入してください。

（月・日・時・回）

　賃金計算方法

（欠勤控除計算方
法等について記入
してください。）

単価

被保険者氏名

令和　　　年　　　月

勤務状況 　勤務しなかった日を○で囲んでください。

日

日

日

日

日

日

日

日

日

12／25　～　12／25

（　12／25　支払い　）

支給額
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賃金計算


