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 事業所整理記号、番号、被保険者整理番号を必ず記入してください。



 事業主印を押印してください。
　ただし、事業主が署名した場合は押印不要です。



被保険者の氏名・住所を記入してください。ただし、被保険者が自ら署名した場合は押印は省略できます｡
また､被保険者は､この届書の事業主への提出日を記入してください。


マイナンバーカードや年金手帳等を確認し必ず記入してください。


 給与計算の締切日及び給与支払日を記入してく
 ださい。



 従前の標準報酬月額を記入してください。



➆欄に記入した日の翌日が属する月から連続する3ヵ月を記入してください。
 そして各月の給与支払いの対象となった日数を記入してください。
例えば､月給者は暦日数､日給者は出勤日数を記入します｡月給者で欠勤日数分だけ給与が差し引かれる場合は､就業規則等により会社で定めらた日数から欠勤日数を控除後の日数として記入してください。



各３カ月に通貨で支払われた報酬をそれぞれの月に記入してください。なお、現物給与（食事、住宅、通勤定期券等）の支給がある場合は、金銭に換算して記入してください。
※換算は「厚生労働大臣が定める現物給与の価額」に基づきます。
㋒欄の合計は、㋐と㋑の合計額を記入してください。



育児休業等を終了した日の翌日に引き続いて産前産後休業を開始していたか、当てはまる方に（レ）を入れてください。
※育児休業等が終了した日の翌日に引き続いて産前産後休業を開始した場合、当該申出はできません。



⑧欄に記入した３カ月目の翌月の年月を記入してください。



⑨欄を17日以上の月数で割った額について１円未満切り捨てで記入してください。（平均額を算出します。）



３カ月間の報酬（㋒欄）の合計額を記入してください。※ただし、17日未満の月がある場合は除きます。
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