様式２（健保等級適用者（B）用）

給与証明書

事業期間：令和　年　月　日　～　令和　年　月　日
	令和　年度
	月額給与

	従事者氏名
	月
	月
	月
	備考

	
	給与額
	
	
	
	

	
	賞与相当額
	
	
	
	

	
	賞与の支給回数
	
	
	
	

	
	給与額
	
	
	
	

	
	賞与相当額
	
	
	
	

	
	賞与の支給回数
	
	
	
	



令和　年　月　日
　信州型サンドボックス事業費補助金に係る従事者の給与支給額について、上記のとおり証明します。

名称（企業名等）	：
所属担当部署名	：
証明者氏名	：
※事業の開始月、新規の登録事業者の事業開始月、給与に変更がある月については必ず提出してください。

