年　　月　　日

報酬の支給証明依頼書（休業給付請求用）

給与事務担当者　殿

共済組合から支給される休業給付等の請求に必要なため、以下のとおり
年　　　月　　　日から　　　　　　年　　　月　　　日までの
報酬の支給証明を依頼します。

※該当するものを〇で囲む。
傷病手当金　　　出産手当金　　　休業手当金　　　育児休業手当金　

育児休業支援手当金　　　育児時短勤務手当金　　　介護休業手当金
（依頼者）所　属
氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

	（給与担当者記入欄）　
年　　月　　日から　　　 　　年　　月　　日まで出勤しなかった期間に対して、次の報酬を支払ったことを証明する。

年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
割
間

年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　割
円
間

年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
割
間

年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

年　　　月　　　日
給与事務担当者　官　職
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名




