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収入見込証明書 
 

 
 
 
下記の通り、年間の年収見込額を証明します。 
 

記 
 

 氏 名： 

 現 住 所： 

 生 年 月 日：    年   月   日 

 入社年月 日：    年   月   日 

 年収見込 額：             円 
     ＊認定対象者が認定を受けようとしている日以降１年間の金額 

 期 間：   年   月～   年   月 

 標準報酬月額：(  年  月)      千円 
 
 
 

 事業所住所 

 事業所名称                          

 代表者氏名 

以  上 



 


