
健保等級証明書
事業期間：令和　年　月　日～平成　年　月　日
	令和　年度
	健保等級

	従事者氏名
	月
	月
	月
	月
	賞与の

支給回数
	備考

	○○○○
	
	
	
	
	
	

	○○○○
	
	
	
	
	
	

	○○○○
	
	
	
	
	
	


令和●●年●月●日

令和●●年度事業従事者に係る健保等級について、上記のとおり証明します。
名    称（社名等） ：
所 属 部 署 名   ：
証明者氏名（自署） ：
· 事業の開始月、定時決定月、新規の登録従事者の従事開始月、健保等級に改訂がある月については必ず記載すること。

· 証拠書類として、記載者の標準報酬月額決定通知書（写）を添付すること。
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