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　1.　不支給
支給の状況

賞与支払予定月
変更前

③

・従前の賞与支払予定月を変更する場合は以下③も記入してください。

東京貨物運送健康保険組合

※賞与支払予定がない場合は裏面を参考にご記入ください。

月

①

事業所
名　称

賞与支払予定年月
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健　康　保　険 　賞与不支給報告書

・この報告書は、賞与支払予定月に賞与の支給がなかった場合に提出してください。
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【記入例】　賞与支払予定がなくなった場合

（今後支払いが生じた場合や規定変更などがあった場合はご連絡ください、案内の送付を再開いたします）

提出者記入欄　　　　　

③賞与支払予定月の変更
今後の賞与支払予定月が、現在登録されている賞与支払予定月と異なる場合や、賞与支払予定がなくなった場合に
ご記入ください。

予定していた賞与支払を行わなかった年月をご記入ください。

②支給の状況 記入の必要はありません。

記入方法

①賞与支払年月

※賞与支払予定月の変更欄に00月00月00月00月と記入されて提出された場合は次回からの案内を送付
いたしません。（しかし、賞与規定がある場合は不支給報告書の提出が必要となりますので00月への変更
はできません）

この報告書は、すべての被保険者に賞与を支給しなかった場合にご提出いただくものです。
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