
介護
　 　　令和７年４月作成

★コピーしてお使い下さい。

フ リ ガ ナ フ リ ガ ナ

被保険者氏名 介護対象家族氏名

　昭和 　昭和

　平成　　 年　　 月 　　日生 　平成　　 年　　 月 　　日生

介護休業開始日  　令和　　 年　 　月 　　日 介護休業終了年月日 令和　　 年　 　月 　　日

支給対象期間（その1）  　令和　　 年　 　月 　　日 ～  令和　　 年　 　月 　　日

支給対象期間（その2）  　令和　　 年　 　月 　　日 ～  令和　　 年　 　月 　　日

支給対象期間（その3）  　令和　　 年　 　月 　　日 ～  令和　　 年　 　月 　　日

月給 ・ 日給 ・ 時給

　・（　　　）日締め

　・（　　　　　　）日払い 介護対象家族の性別

（添付書類）

　　□　労働者名簿  

　　□　出勤簿又はタイムカード　（介護休業から遡って１１日以上出勤の月が１２ケ月に達するまで）

　　□　賃金台帳の写し　（介護休業から遡って１１日以上出勤の月が６ケ月に達するまで）

　　□　介護休業申出書の写し（休業取得前に休業期間を明らかにして申し出を行っていることが必要です。）

　　□　本人と介護対象家族の続柄の確認できる書類（住民票、戸籍抄本など）

　　□　申請を行う被保険者の通帳写し（表紙裏面）又キャッシュカード写し

　　□　雇用契約書の写し（雇用契約に定めがある場合のみ必要です。）

　　□　記載内容に関する確認書　申請等に関する同意書（介護休業給付用）

　　□　介護休業中の出勤簿や賃金台帳もしくは、介護休業証明書

　※休業取得時に退職が確定（予定）している休業は支給の対象とはなりません。
　　  期間雇用者を支給対象となります。

令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　事業所名

★　取扱注意　★下記に被保険者及び介護対象家族のマイナンバー（１２桁）をご記入ください。

休業開始時賃金月額証明書発行依頼書（介護）

生年月日生年月日

　※2週間以上にわたり常時介護を必要とする状態にある家族を介護するための休業であること

　※同一の対象家族について93日を限度に3回までに限り支給でされます。

賃金
介護対象家族の続柄

※手続き後は廃棄致します。

被保険者のマイナンバー

介護対象家族のマイナンバー


