
T023
東芝健康保険組合　宛 年 月 日

印

下記雇用内容について証明いたします。

［証明内容］ ※該当する□に☑を入れてください。

雇用開始日 ： 年 月 日

　※雇用継続中に契約内容を変更した場合は契約変更日も必ず記入してください。

契約変更日 ： 年 月 日

１日 時間 １週間 時間

１カ月 日勤務

時　給（　　　　　　　　　　　　　円／時間）

日　給（　　　　　　　　　　　　　円／日）

月　給（　　　　　　　　　　　　　円／月）

賞　与　（年　　回）・（各　　　　　　円）

通勤手当（　　　　　　　　　　　　円／月）

その他手当（　　　　　　　　　　　　円／月）

１カ月当たり（通勤手当、その他手当、各種手当を 年間見込
　含んだ見込額）

６．仕事内容

７．その他特記事項

（注）チェックがない場合、勤務先の健康保険制度に加入できる者である判断となり、当健保の被扶養者には
　　　なれませんのでご注意ください。

４．収入見込額

　　（月額および年間）※両方記入 円／月 円／年

５．健康保険 加入有 加入無

３．雇用内容

労働時間

労働日数
対象者は正規従業員の４分の３未満の勤務内容、かつ、短時間労働
者としても勤務先の健康保険制度に加入できない者である（注）

給与・賞与等

※複数該当する
   場合、全てに☑
   を入れてください。

記

１．氏名

２．雇用契約日

電話番号

ご担当者 各位
　御社従業員様の「健康保険被扶養者の申請」にあたり下記項目について確認させていただきたく、
　証明をお願いいたします。なお、記入の際は消えないペン（ボールペン等）をご使用ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　東芝健康保険組合

雇 用 内 容 証 明 書

所 在 地

会 社 名

代 表 者
氏 名

（雇用内容にかかわらず１年間(12カ月)に

賞与額を含めた見込額）


