
別紙２

１． 氏名 　　　　　　　　　　　　　　（Ｓ・Ｈ　　　年　　　月　　　日生）

２． 雇用等条件

①雇用等期間 　　　　　年　　　月　　　日～　　　　年　　　　月　　　　日

②健康保険の加入 　□なし　　□あり（加入日　　　　年　　　月　　　日）

健康保険加入の予定　　□なし　　□あり（加入日　　　　　年　　　月　　　日）

③給与等形態 □時給　□日給　□月給　□その他（　　　　　　）　　　　　　　　　円

扶養手当または扶養手当に相当する手当の支払　□なし　　□あり

④勤務等日数・時間 　１日　　　　　時間／週　　　　　　　日勤務

⑤給与等の支払方法 毎月　　　　　日締め／　翌・当月　　　　　　　日払い

３． 給与等支払実績　　交通費等の手当・賞与等も支給月に含め、支払総額（控除前）を記入ください。

支払総額 支払総額

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

４． 今後１年間の支払総額が130万円を超えないことを被雇用者と契約しました。　　□はい　□いいえ

　上記のとおり相違ないことを証明します。

令和　　　年　　　月　　　日

（証明者） 住所

給与等支払者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 印

　電話

　　　　年　　月払賞与等 合計

　 　　　 年　　　  月 　 　　　 年　　　  月

　 　　　 年　　　  月 　 　　　 年　　　  月

　 　　　 年　　　  月 　 　　　 年　　　  月

　　　　年　　月払賞与等 　　　　年　　月払賞与等

　 　　　 年　　　  月 　 　　　 年　　　  月
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⑥補足事項など

支払年月 支払年月

　 　　　 年　　　  月 　 　　　 年　　　  月

　 　　　 年　　　  月 　 　　　 年　　　  月



（記入例）

１． 氏名 共済　糸織　　　　（Ｓ・Ｈ　４６年　９　月３０　日生）

２． 雇用等条件

①雇用等期間 　　○○○○　年　１２月　２５日～　　　　　年　　　　月　　　　日

②健康保険の加入 　☑なし　　□あり（加入日　　　　年　　　月　　　日）

健康保険加入の予定　　☑なし　　□あり（加入日　　　年　　　月　　日）

③給与等形態 ☑時給　□日給　□月給　□その他（　　　　　　）　　９００　円

扶養手当または扶養手当に相当する手当の支払　☑なし　　□あり

④勤務等日数・時間 　１日　６　　時間／週　　４　　　日勤務

⑤給与等の支払方法 毎月　　　末　日締め／　翌・当月　　　２５　　日払い

３． 給与等支払実績　※支払総額（控除前）を記入ください。

支払総額 支払総額

円 円

円 円

円 円

円 ２５，９００円

円 ８６，３００円

円 ８０，１５０円

円 円

円 １９２，３５０円

４． 今後１年間の支払総額が130万円を超えないことを被雇用者と契約しました。　　☑はい　□いいえ

　上記のとおり相違ないことを証明します。

　○○○○年　4　月　1日

（証明者） 住所　岡山市北区津島○－○

給与等支払者　××調剤薬局 印

　電話　０８６－○○○－○○○○

○○○○年　　月払賞与等 合計

○○○○ 年 　８   月 ○○○○ 年 　２   月

○○○○ 年　９   月 ○○○○ 年 　３   月

○○○○年　　月払賞与等 ○○○○年　　月払賞与等

○○○○ 年 　５   月 ○○○○ 年 １１   月

○○○○ 年 　６   月 ○○○○ 年 １２   月

○○○○ 年 　７   月 ○○○○ 年 　１   月

⑥補足事項など

支払年月 支払年月

 ○○○○ 年 　４   月 ○○○○ 年 １０   月

給与支払・業務委託支払・報酬支払証明書

社

印


