様式第４号（第４条関係）

在　職　証　明　書

（大野城市介護人材確保初任者研修受講費補助事業）

	氏名
	

	生年月日
	年　　　月　　　日生

	住所
	

	就職年月日
	年　　　月　　　日

	職務の内容
	　


上記の者が在職していることを証明します。

　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　住　　所　〒

　　　　　　　　　　　　　　事業所名

　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　電話番号

2

