任意様式
住宅手当等の支給の有無に関する証明書
令和　　年　　月　　日

丸森町長　　　　　　　　殿

事業所所在地　　　　　　　　　　　
事業所名
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

下記のとおり相違ないことを証明します。
記
	勤務者住所
	丸森町

	勤務者氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	勤務先
	勤務先名
	（電話　　－　　　－　　　）

	
	勤務先所在
	

	住宅手当
	住宅手当等の支給の有無
	支給有り・支給無し　（いずれかに○）

	
	月額手当等支給額
	　月額　　　　　　　　　　　　　円


