
【昇給月又は降給月以後の継続した３か月の間に受けた固定的賃金についての欄】

年 月

年 月

年 月

円 ②平均額 円

【昇給月又は降給月前の継続した９か月及び昇給月又は降給月以後の継続した３か月の間に受けた非固定的賃金についての欄】

年 月

年 月

年 月

年 月

③ 年 月

年 月

年 月

年 月

年 月

年 月

④ 年 月

年 月

円

円 ⑤平均額 円

円 ⑥平均額 円

【標準報酬月額の比較欄】※全て事業主が記載してください。

a

円 ｂ

円 ｃ

【備考欄】

【被保険者の同意欄】

私は今回の随時改定にあたり、年間報酬額の平均で決定することを希望しますので、当事業所が申立てすることに同意します。

被保険者氏名

千円

千円

昇給月又は降給月以
後の継続した３か月

従前

年間平均

②＋⑤

②＋⑥

平均額
健康保険

等級

千円

昇給月又は降給月前の継続した９か月

ｂとｃが２等級差以上 aとｃが１等級差以上

昇給月又は降給月前の継続した９か月及び
昇給月又は降給月以後の継続した３か月

昇給月又は降給月以後の継続した３か月

③＋④

④合計

③合計

円

日 円 円 円

円

日 円 円

通貨によるものの額 現物によるものの額 合計

日 円 円

円日 円

（様式例２)

健　康　保　険
被保険者報酬月額変更届・保険者算定申立に係る例年の状況、
標準報酬月額の比較及び被保険者の同意等（随時改定用）

円

（○又は×）

aとｂが２等級差以上

円日 円

円日 円 円

円

円 円日 円

円 円日 円

円 円日 円

円日 円 円

日 円

円日 円 円

円

円 円

円

日 円

円

日 円 円

報酬（給与）支払の基礎となった日数

円日 円

円

事業所記号 事業所名称

昭和　平成　 　年　 　月　 　日

報酬（給与）支払の基礎となった日数 通貨によるものの額

①合計

標準報酬月額

被 保 険 者 番 号 被 保 険 者 の 氏 名 生　年　月　日 種別

現物によるものの額 合計

男　・　女


