（案）

様式第２号（第６関係）
　　年　　月　　日
一関市長　　　　　　　様
所在地
法人又は事業所名
代表者　職氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞
連絡先電話番号
（担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　）
勤務証明書
　一関市介護職員研修奨励金の交付申請について、下記のとおり証明します。
記
次の者は証明日現在、介護職員として勤務を３か月以上継続しています。
	被雇用者
	住所
	

	
	氏名
	

	
	生年月日
	年　　　月　　　日生

	
	卒業した最終学校名及び
卒業年月（新卒者のみ記載）
	（学校名）
（卒業年月）　　　　　　　年　　　月

	
	勤務先所在地
	

	
	勤務事業所名
	

	
	勤務開始日（週20時間以上）
	年　　　月　　　日から

	
	職種
	介護職員

	
	雇用形態
	常勤・非常勤（週　　　時間）


※証明日は申請日前１か月以内であること。
