　　　　年　　月　　日

無　収　入　申　告　書
	無収入者氏名
	続柄
	年令
	無収入である理由

	１
	
	
	
	

	２
	
	
	
	

	３
	
	
	
	

	４
	
	
	
	

	５
	
	
	
	

	６
	
	
	
	

	７
	
	
	
	

	８
	
	
	
	

	上記のとおり申告します。

　被保険者

　住　　所　　　　　　　　　　　                             　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡　　　　　　　　　    
　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



　　　　年　　月　　日

給　与　証　明　書
	住　所
	

	氏　名
	
	生年月日
	明　大
昭　平
	年　　月　　日

	給　与　支　給　額
	控　　除　　額

	基本給
	円
	所得税
	円

	日給(　　　日分)
	円
	健康保険料
	円

	家族手当
	円
	厚生年金保険料
	円

	地域手当
	円
	失業保険料
	円

	交通費手当
	円
	労働組合費
	円

	時間外手当
	円
	通勤費
	円

	
	円
	
	円

	
	円
	
	円

	小　　計（ア）
	円
	小　　計（イ）
	円

	現物給与
	食事を給与している　　(１日　　食)

その他（　　　　　　　　 　　　　）
	手取額

（ア）―（イ）
	円

	上記のとおり証明します。
　年　　月　　日
　事業所　名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　電　話　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　　　　



（注意）
記入する金額は、原則として最近３ヶ月の平均金額を記入して下さい。

　　　　年　　月　　日

給 与 外 収 入 申 告 書
	住　所
	

	氏　名
	
	生年月日
	明　大
昭　平
	年　　月　　日

	総　収　入
	必　要　経　費

	売上金
	円
	材料費
	円

	厚生年金
	円
	仕入代
	円

	国民年金
	円
	交通費
	円

	遺族年金
	円
	税金
	円

	障害年金
	円
	諸経費
	円

	家賃・間代
	円
	
	円

	仕送り
	円
	
	円

	農業収入
	円
	
	円

	
	円
	
	円

	小　　計（ア）
	円
	小　　計（イ）
	円

	家賃･地代の

支払の有無
	有（月額　　　円）
無
	実収入
（ア）―（イ）
	円

	上記のとおり申告します。

　被保険者

　　　氏　　名　　　            　　　　　　　　　　　　　　　㊞



（注意）
一ヶ月の収入を記入して下さい。

（ただし、原則として最近３ヶ月の平均金額とする）
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