　　年　　月　　日
ダイヤ連合健康保険組合　御中

会社名

　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　   　　　　㊞
　　　勤務実績証明書

	氏名
	

	入社年月日
	昭・平・令　　　年　　月　　日

	雇用期間
	昭・平・令　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

	雇用形態
	常勤・臨時・パート・その他（　　　　　　　　）

	職種・業務内容
	
	雇用保険加入
	　有　・　無

	給与の形態
	時給・日給・月給・その他（　　　　　　　　　）　

	給与の単価
	　　　　　　　　円
	給与支払
	　　日締　当月・翌月　 日支払

	給与支払実績
・直近の支払月分から1年間分を記載して下さい。
・入社1年未満の場合には支払開始月から実績と見込の1年間分を記載して下さい。　　
	支払年月
	勤務日数
	勤務時間
	給与月額(課税分)　　
	非課税分

	
	年　　月
	日
	時間
	円　　　　　　
	円

	
	月
	日
	時間
	円　　　　
	円

	
	月
	日
	時間
	円
	円

	
	月
	日
	時間
	円　　　　　　
	円

	
	月
	日
	時間
	円　　　　　　　
	円

	
	月
	日
	時間
	円　　　　　
	円

	
	月
	日
	時間
	円　　　　　　
	円

	
	月
	日
	時間
	円　　　　　　
	円

	
	月
	日
	時間
	円　　　　　　
	円

	
	月
	日
	時間
	円
	円

	
	月
	日
	時間
	円
	円

	
	月
	日
	時間
	円
	円

	賞与等支払実績
	月
	円
	月
	円

	当年の現在迄総支給額
	　年　　月～　　月支払分　　　　　　　　円 (非課税分含む)

	前年㋀∼㋋総支給額
	　年　　月～　　月支払分　　　　　　　　円 (非課税分含む)　　　

	前々年㋀∼㋋総支給額
	　年　　月～　　月支払分　　　　　　　　円 (非課税分含む)　　　


下記の通り証明致します。

正社員の勤務時間・日数
	１日の勤務時間
	時　　分　～　　時　　分（実働　　時間）　　分）

	１か月の勤務日数
	日
	休日
	毎週　　　　　曜日
不定期(     　      )

	１か月の勤務時間
	時間
	
	

	短時間労働者に対する適用拡大の対象となる「特定適用事業所」について

	□該当する(従業員　　　　　名)　　・　　□該当しない(従業員　　　　　名)


(注) ・この書式は、パートやアルバイト等の給与収入に関して証明をする書類です。
・会社名、住所、代表者名が手書きで個人印は認められません。
・前年、前々年の総支給額は所得証明書の給与収入確認に必要です｡
・休業等により実績が無い場合には0円や何月以降何の為休業中と記載して下さい。

