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　時下ますますご清祥の段、お慶び申し上げます。

組 合 名 埼玉県市町村職員共済組合

雇用契約内容

記

適用事業所　ご担当者　各位

当該従業員に関する雇用内容を記入してください。

お願い申し上げます。

【記入上の注意】

担 当 課 保険課　資格担当

電 話 番 号 048-822-3306（保険課直通）

また、賞与がある場合は、直近に支給された賞与額（控除前の総支給額）を記入してください。

なお、雇用契約変更日については、雇用内容に変更が生じた場合、直近の変更日を記入してください。

直近3か月の給与並びに賞与支給状況

証明日から起算して、直近3か月の給与支給状況を記入してください。

なお、支給総額には、通勤手当等を含み、税・社会保険料控除前の総支給額を記入してください。

その他

当該証明書においては、社印及び担当者印は不要です。

当該証明書に記載された個人情報は、当組合の健康保険業務以外に使用いたしません。

ご不明な点等ございましたら、下記までお問い合わせください。

【 問合せ先 】

雇用状況等証明書の発行について（お願い）

　さて、当組合では健康保険法並びに当組合被扶養者認定基準に基づき、被扶養者の適正且つ公正な資格審査を

埼玉県市町村職員共済組合

を行うため、雇用状況等証明書を当組合へご提出いただいております。

　つきましては、業務ご多忙の折、大変恐縮に存じますが、下記事項をご留意のうえ、当該証明書を交付くださるよう


