※令和7年源泉徴収票をお持ちでない方は、お勤め先で証明を受け必ず添付してください。

令和7年給与支払い額証明書　その１
お手数ですが、下記に各種控除前の支払総額の証明をお願い致します。

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　
支払月　　　　　　　　　金　　　　額

 1　月　　　　　　　　　　　　　　　　円
 2　月　　　　　　　　　　　　　　　　円
 3　月　　　　　　　　　　　　　　　　円
 4　月　　　　　　　　　　　　　　　　円
 　　　　　　　　　　   5　月　　　　　　　　　　　　　　　　円
　6　月　　　　　　　　　　　　　　　　円
 7　月　　　　　　　　　　　　　　　　円
 8　月　　　　　　　　　　　　　　　　円
 9　月　　　　　　　　　　　　　　　　円
10  月　　　 　 　　　　　　　　　　　円
11　月　　　 　 　　　　　　　　　 　 円

12　月　　 　 　　　　　　　　　　　  円
合　　　計　　　　　　　　　　　円（見込み額不可）
賞与支払（□有　＜年　　回＞　・□無　）

支払月　　　　　月　　　　　　　円　　支払月　　　　月　　　　　　　円
賞　与　年　合　計　　　　　　　　　　　円
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
事業主名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※令和7年源泉徴収票が130万円以上の方で「年収の壁」対応策により被扶養者認定の継続を希望される場合には、　
　　①130万円未満での就業が確認できる「雇用契約書（写）」（60歳以上・障害者180万円未満）
②令和7年給与支払い額証明書（その2）への事業主の証明
③被扶養者の収入確認に当たっての「一時的な収入変動」に係る事業主の証明書(当健康保険組合指定様式)
④令和7年源泉徴収票（写）
上記①②③④の４点を必ず調査書に添付して下さい。添付書類が揃っていない場合は被扶養者非該当となります。
令和7年給与支払い額証明書　その2
お手数ですが、下記に各種控除前の支払総額の証明をお願い致します。
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　

支払月　　　　　　　　　金　　　　額

 1　月　　　　　　　　　　　　　　　　円
 2　月　　　　　　　　　　　　　　　　円
 3　月　　　　　　　　　　　　　　　　円
 4　月　　　　　　　　　　　　　　　　円
 　　　　　　　　　　   5　月　　　　　　　　　　　　　　　　円
　6　月　　　　　　　　　　　　　　　　円
 7　月　　　　　　　　　　　　　　　　円
 8　月　　　　　　　　　　　　　　　　円
 9　月　　　　　　　　　　　　　　　　円
10  月　　　 　 　　　　　　　　　　　円
11　月　　　 　 　　　　　　　　　 　 円

12　月　　 　 　　　　　　　　　　　  円
合　　　計　　　　　　　　　　　円（見込み額不可）
賞与支払（□有　＜年　　回＞　・□無　）

支払月　　　　　月　　　　　　　円　　支払月　　　　月　　　　　　　円

賞　与　年　合　計　　　　　　　　　　　円

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

事業主名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

