
（2023.12.1 作成） 

協和キリン健康保険組合宛 

 

給与支払（見込）証明書 

 

氏   名  

給与種別 月給 ・ 日給 ・ 時給 ・ 年俸 ・ その他（     ） 

雇用形態 正社員 ・ 派遣社員 ・ パート ・ アルバイト ・ その他（     ） 

 

※支払額は、諸手当・交通費などを含めた総支給金額をご記入ください。 

支払月 支払額 賞与等の額 総支払額 

   年   月 円 円 円 

   年   月 円 円 円 

   年   月 円 円 円 

   年   月 円 円 円 

   年   月 円 円 円 

   年   月 円 円 円 

   年   月 円 円 円 

   年   月 円 円 円 

   年   月 円 円 円 

   年   月 円 円 円 

   年   月 円 円 円 

   年   月 円 円 円 

合計 円 円 円 

※     年   月 ～     年   月分までは支払実績 

※     年   月 ～     年   月分までは支払見込 

 

       上記のとおり証明します。 

      年   月   日   

給与支払者 

                       住 所： 

                       会社名：                         ㊞ 

※給与支払者の押印省略は不可 


