
別記様式第２号（第７条関係） 

年  月  日 

小平市長 殿 

証明者 

運営法人等の所在地 

運営法人等の名称 

代 表 者 職 ・ 氏 名            ㊞ 

 

勤務証明書 

 

 

下記の申請者が小平市介護職員研修受講費用助成金の交付を申請するに当たり、証明者において下
記の申請者を直接雇用していること及び下記の申請者が介護職員研修の修了後、下記の事業所で３か
月以上継続して勤務し、かつ、現に勤務していることを証明します。 

 

記 

 

申

請

者 

フ リ ガ ナ  

生 年 月 日   年  月  日 
氏 名 

 

研 修 種 類 初任者研修 ・ 実務者研修 
※ 該当するものに〇を付けてください。 

修了年月日   年  月  日 

勤

務

先 

所 在 地 小平市 

事 業 所 名  介護サービス名  

採用年月日 年    月    日 

 

【連絡先】 

担当者名： 

電話番号： 

メールアドレス： 


