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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。

○ 休職発令の写しを添付してください。（第1回目の請求時、または、休職期間の更新があった場合）
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　　年　　　　月　　　　日まで
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支 払 開 始 日 前 回 支 給 分 今 回 支 給 分
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※報酬との調整
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28
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19

給 付 決 定 額

20

3

13

＝円 （Ｂ） × 日

（円未満四捨五入）（Ｂ）
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