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cmblf
テキストボックス

　事業所整理記号、番号、被保険者整理番号を必ず記入してください。



cmblf
テキストボックス
　　事業主印を押印してください。
　ただし、事業主が署名した場合は押印不要です。



cmblf
テキストボックス

 マイナンバーカードや年金手帳等を確認し必ず記入してください。



cmblf
テキストボックス
事業主が被保険者からの申出を受け､年金事務所や事務センターへ提出した日を記入してください。



cmblf
テキストボックス
　
  次のいずれかを○で囲んでください。
　実子１　・養育する子が被保険者の実子である場合
　その他２・養育する子が被保険者の養子である場合


cmblf
テキストボックス
 養子である子の養育開始日を記入してください。


cmblf
テキストボックス

 被保険者が養育のために休業する期間を記入してください。
 ※被保険者が女性であり、かつ「⑧養育する子の区分」が「１．実子」で
  ある場合、最も早い始期は、原則として子の生年年月日の翌日から起算して 
 57日目になります。（56日目までは産後休業のため養育のために休業する期間 
 には当たりません。）
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テキストボックス

 パパママ育休プラスに該当する場合は、「１」を○で囲んでください。
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bsnze
テキストボックス
5.昭和
7.平成
9.令和
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