様式第２号（第５条関係）
年　　月　　日
　黒部市長　あて
事業所所在地　
　　　　　 事業所名称　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　 代表者名　　　　　　　　　　　　
就　労　証　明　書
　下記のとおり就労していることを証明します。
	被雇用者
	氏名
	

	
	年齢
	

	就労事業所
	名称
	

	
	施設・サービス種別
	

	
	所在地
	

	雇用形態
☑をしてください
	□
	事業所が直接雇用する正規職員であり、１週間の所定労働時間が35時間以上の者

	就職年月日
	年　　月　　日


	※介護職員資格取得日から１年以内に、上記雇用形態に該当した方については該当日をご記入ください。
	年　　月　　日

	無給の休暇、休業、欠勤、休職期間
	　　　　　　　　～　　　　　　　　　　（　　　　　日間）



	事務担当者
	

	担当連絡先
電話番号
	



