様式第２号（第６条関係）

　　　年　　　月　　　日

　（あて先）浜松市長

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
　浜松市喀痰吸引等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

	被雇用者
	住所
	

	
	氏名
	

	
	生年月日
	昭和・平成・令和　　　年　　　月　　　日

	
	勤務先所在地
	

	
	勤務事業所名
	

	
	勤務開始日
	平成 ・ 令和　　　年　　　月　　　日

	
	職　　　　　　　種
	移動支援従事者

	
	雇用形態
	常勤・非常勤・派遣（　週　　　　　時間　）


· 証明日は申請日前１か月以内であること。
· 雇用形態が派遣である場合は、派遣元との雇用契約書の写しを添付すること。
