
新型コロナウイルスの関係で、被保険者が発熱などの自覚症状があるために自宅療養を行っていた場合であって、

医師の意見書を添付できない場合には、この証明書を添付してください。

出勤しなかった日について、事業所にどのような連絡が
あったか、詳しくご記入ください。

(　　　　度以上)
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禁止する措置をとっていますか。

労務に服することができなかった期間を含む賃金計算期間の勤務状況および賃金支払状況等を記入してください。
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