育児休業給付支給申請書支払賃金等訂正願
	（フリガナ）
申請者氏名
	（　　　　　　　　　　　　）
	申請者住所
	〒     -       (℡      -       -       )

	被保険者番号
	－　　　　　　　－
	
	



	事業所名称
	
	事業所番号
	[bookmark: _GoBack]０１１９－　　　　　　　　－　



	事業主証明欄「支払賃金等」訂正理由・訂正事項・再発防止策

	
	

	
	

	
	

	
	



	支給対象期間
	就業
日数
	就業
時間
	支払
賃金額
	※
	既支給額
	　追給額
	備　考

	
	
	
	
	
	訂正支給額
	　回収額
	

	訂正前
	年　　月　　日～　　年　　月　　日
	日
	時間
	円
	
	円
	円
	

	訂正後
	年　　月　　日～　　年　　月　　日
	日
	時間
	円
	
	円
	円
	

	訂正前
	年　　月　　日～　　年　　月　　日
	日
	時間
	円
	
	円
	円
	

	訂正後
	年　　月　　日～　　年　　月　　日
	日
	時間
	円
	
	円
	円
	

	訂正前
	年　　月　　日～　　年　　月　　日
	日
	時間
	円
	
	円
	円
	

	訂正後
	年　　月　　日～　　年　　月　　日
	日
	時間
	円
	
	円
	円
	



	　上記の誤りがありましたので訂正をお願いします。なお、給付金の返還を要する場合は責任を持って対処します。

令和　　年　　月　　日　　　　　　　事業所所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名称
　　苫小牧公共職業安定所長　殿　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	社会保険労務士記載欄
	
令和　　年　　月　　日　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　



	支給申請者
確認欄
	　上記のことについて確認しました。給付金の返還を要する場合は速やかに返還いたします。

令和　　年　　月　　日　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　


※必ず、訂正内容を確認の上、申請者氏名を記入してください。（同意書不可）
	※
	訂正理由
	
	【添付書類】確認用≪下記資料の原本≫と、提出用≪下記資料のコピー≫が必要となります。

１　賃金台帳　　２　出勤状況確認資料　　３　労働者名簿　　４　雇用契約書
５　給与規定　　６　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	□証明誤り
□過払い
□過少払い
□その他
	
	



	※
	不正受給調査
	※
	所　長
	部　長
	課　長
	専門官
	係長
	係

	
	□調査要　□不要
（容疑№　　　）
	
	
	
	
	
	
	


注意：「※」欄は安定所記載欄です。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(R1.7)
