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cmblf
テキストボックス
◎この申出書は、特例措置の適用を受けようとする期間において勤務していた事業所が複数ある場合、それぞれの事業所の
 被保険者期間ごとに提出してください。
 申出に基づく特例措置が終了した後、再度当該申出に係る子について特例措置の適用を受ける場合には、改めて申出書を  
 提出してください。



cmblf
テキストボックス
次に該当する場合の年月日を記入してください。下記に該当しない場合は不要です。
 ３歳未満の子を養育する者が新たに被保険者資格を取得した場合：資格取得年月日
 ３歳未満の子を養育する被保険者が育児休業等を終了した場合：育児休業等を終了した日翌日
 ３歳未満の子を養育する被保険者が本申出書で申し出た子以外の子について適用されていた特例措置が終了した場合：特例措置終了年月日の翌日



cmblf
テキストボックス
養育開始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。
はい:このたび初めて➅の子について｢養育期間標準報酬月額特例申出書｣を提出する場合
いいえ:➅の子について以前｢養育期間標準報酬月額特例申出書｣を提出し､申出が受理されたことがある場合



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、個人番号または基礎年金番号(10桁､左詰め)を記入してください。



cmblf
テキストボックス
事業所整理記号、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
 事業主がこの届書を年金事務所又は事務センターへ提出する日を記入してください。


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、事業主自らが署名した場合、押印は不要です。



cmblf
テキストボックス
特例の適用を受ける被保険者が記入の上､押印してください。ただし、被保険者自らが署名した場合、押印は省略できます｡また特例の適用を受けようとする期間に勤務していた事業所を退職している場合､この届出書は被保険者が直接､年金事務所または事務センターへ提出してください。この場合､左の事業主欄の記入は不要です。



cmblf
テキストボックス
 被保険者が事業主へ申し出た日を記入し てください。被保険者が特例の適用を受けようとする期間に勤務していた事業所を退職している場合､年金事務所または事務センターへ提出した日を記入してください。
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