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○ 勤務しなかった期間に報酬が支払われた場合は、「報酬支給額証明書」を添付してくさださい。
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（10円未満四捨五入）円 × 1/22 = （Ａ）円

出 産 手 当 金 計 算 書

（円未満四捨五入）（Ｂ）

標準報酬日額 給付日額

= 円円 （A） ×

＝円 （Ｂ） × 日
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3
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2/3

給付日額 給付日数

※報酬との調整
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7

円

1
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5
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