様式第２号
勤務先証明書
　　　令和　年　　月　　日　　
福井県知事　様
	証明者　所　在　地：
	

	医療機関名：
	

	管理者の氏名：
	
	印


　下記のとおり相違ないことを証明します。
記　
	申請者住所
	

	申請者氏名
	
	（　　　歳）

	医療機関
所在地
	

	医療機関名
	

	採用年月日
	　　　　年　　月　　日　　
	勤務開始日
	　　　　年　　月　　日　　

	常勤確認
	申請者について、常勤看護職員（１週間当たりの勤務時間が４０時間程度）である
□はい　　□いいえ

	学歴・職歴
高校卒業
から記入
	

	修学資金に関する確認
	※新卒者の場合
勤務先や市町等の返還免除要件のある奨学金制度を
□利用していない　　□利用している

	求職者番号
	※再就業者の場合


	担当部署名
	担当者名
	電話番号

	
	
	


