
より引き続き勤務に服していない

上記は事実と相違ないことを証明する。

　　　　　年　　　月　　　日

職 名

氏 名

平成･令和

平成･令和

平成･令和

平成･令和

平成･令和

平成･令和

平成･令和

平成･令和

平成･令和

平成･令和

平成･令和

平成･令和

上記は事実と相違ないことを証明します。

　　　　　年　　　月　　　日

職 名

氏 名

（記入上の注意）

(R4.10)

合計 38,400 円

月額 211,200 円
5 日間

合計 円

80 ％

円
％

月額

211,200 円

合計 2,323,200 円

２．報酬の支給状況は支給率、支給月額ごとに記入してください。

合計 円
日間

所
属
所
長
又
は
給
与
事
務
担
当
者
の
証
明
欄

所属所長又は

給与事務担当者

支給金額

163,200 円

１．この証明書は勤務不能の初日から初回傷病手当金等請求の日の前日までの実績を記入してくださ
い。

支給率

25 日間 80

円

円

90 100 ％

336 日間 80 ％
月額

所
属
所
長
の
証
明
欄

所属所長

退　職
を発令した

％
月額

日間

記　号 番　号

999 99999

４．この証明書は初回傷病手当金等請求の際にのみ提出してください。

264,000 円

円756,000
日間

報 酬 支 給 証 明 書

共済　太郎

月額

月額
％

○○市

休　職

摘要

所　　属　　所　　名組　合　員　氏　名

３．支給金額は、期間中に支払った標準報酬月額決定の基礎となる基本給と諸手当の合算額を記載して
ください。

211,200

合計

期　　　　　間

合計

　勤務に服さなかった初日から初回傷病手当金等請求日までの報酬の支給状況

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日

平成
令和

　○年 11月　６日
平成
令和

　○年　８月　８日

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日

○○市長

○○ ○○

○○ ○○ ○○

○ ８ ８

○ 11     30 

○ 11      1 

○ 11      ６

○ 10     31 

○ 11      5 

○ 12      1 

○ 11      ５

○○ ○○ ○○

○○市長

○○ ○○

ひと月の支給金額が異なるときは、
分けて記載してください。


