（参考様式）

雇用・勤務証明書
	氏　名
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日

	施設種別
	医療機関・調剤薬局・介護サービス事業所・障害福祉サービス事業所

	雇用年月日
	　　　　年　　　月　　　日

	勤務事業所及び
勤務期間等
	
事業所名

所在地　吉富町大字

（勤務期間　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日）

	勤務事業所及び
勤務期間等

同一法人内の他の対象施設から異動の場合は、異動前の情報を右欄に記載してください
	
事業所名

所在地　吉富町大字

[bookmark: _GoBack]（勤務期間　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日）

	雇用形態
	
· 正規職員
· 非正規職員





上記のとおり、対象施設において継続勤務していることを証明します。

　　　　　　　　　年　　　月　　　日

法人名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
